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ÉTUDE 

DU 


TOETICOLIS  SPASMODIQUE 

ET  DE 

SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


AVANT-PROPOS 

Pendant  notre  année  d'internat  chez  M.  le  D""  Lejars,  chargé  du 
cours  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  voir  traiter  par  la  résection  du  spinal  un  cas  de  torticolis 
spasmodique.  Cette  opération,  pratiquée  très  rarement  en  France 
(puisque  le  malade  de  M.  le  D""  Lejars  est  le  quatrième  cas  de  tenta- 
tive de  ce  genre  faite  dans  notre  pays),  nous  donna  l'idée  de  rassembler 
les  différentes  observations  de  neurectomie  pratiquée  dans  le  but  de 
remédier  à  cette  maladie,  et  sur  les  conseils  de  notre  maître,  nous 
résolûmes  de  consacrer  à  cette  étude  notre  thèse  inaugurale. 

Chemin  faisant,  nous  avons  cru  utile  d'élargir  le  plan  primitif  et  de 
faire  une  rapide  esquisse  d'une  maladie  laissée  un  peu  à  l'écart  dans 
les  livres  classiques.  Nous  avons  tenu  cependant  à  ne  rapporter  que 
les  observations  des  cas  traités  chirurgicalement.  Celles  qui  se  rap- 
portent à  ces  cas  sont  du  reste,  en  grande  partie,  assez  détaillées;  les 
faits  qui  n'y  sont  pas  relevés  seront  publiés  au  cours  de  la  description, 
mais  nous  avons  jugé  inutile  de  reproduire  toutes  celles  qui,  pour  des 
raisons  quelconques,  ont  été  publiées  par  les  auteurs. 

Au  moment  de  terminer  nos  études  médicales,  nous  sommes  heureux 
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de  pouvoir  remercier  ici  les  maîtres  dont  l'enseignement  nous  a  été  si 
précieux. 

Nos  maîtres  de  l'école  de  médecine  de  Reims  qui,  pendant  nos  trois 
premières  années  d'études,  nous  ont  constamment  prodigué  les  meil- 
leurs conseils  et  nous  ont  aidé  de  leur  bienveillant  appui  ont  droit  à 
toute  notre  reconnaissance.  Nous  les  prions  tous  et  particulièrement 
MM.  les  D"  Luton,  Décès,  Ilarman,  Henrot,  Gueilliot  et  Langlet,  de 
croire  à  notre  respectueux  dévouement. 

Nous  n'avons  pu,  lors  de  notre  arrivée  à  Paris,  être  que  quelques 
mois  rélève  de  M.  Bucquoy;  renseignement  de  ce  savant  clinicien 
nous  a  été  un  précieux  guide  dans  nos  études  ultérieures. 

Nommé  externe^  nous  avons  eu  l'honneur  d'être  sous  les  ordres  du 
regretté  professeur  Peter,  dont  nous  n'oublierons  jamais  la  bienveil- 
lance à  notre  égard. 

L'année  suivante,  nous  eûmes  le  bonheur  d'être,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  externe  de  M.  le  D''  Letulle  qui,  tant  à  l'hôpital  qu'à  la  Faculté 
de  médecine,  nous  initia  aux  recherches  anatomo-pathologiques  indis- 
pensables au  clinicien. 

Interne  provisoire  l'année  suivante  dans  le  service  temporaire  de 
l'hôpital  Cocliin,  nous  eûmes  comme  maître  pendant  le  premier 
semestre,  M.  le  D""  Hirtz.  Les  leçons  de  saine  clinique  qu'il  nous  a 
données,  la  sympathie  qu'il  a  bien  voulu  témoigner  nous  ont  fait 
trouver  trop  court  le  temps  que  nous  avons  passé  avec  lui. 

M.  le  D""  Babinski,  qui  le  remplaça,  nous  a  initié  à  l'étude  des 
maladies  nerveuses  avec  la  précision  et  la  méthode  qui  l'ont  mis  si 
justement  en  première  ligne  parmi  les  neuropathologistes  ;  non  con- 
tent de  nous  prodiguer  son  précieux  enseignement,  il  nous  a  trailé 
avec  une  affabilité  et  une  bienveillance  si  grandes  que  nous  ne  saurons 
jamais  assez  l'en  remercier. 

Entre  temps  nous  eûmes  encore  à  cette  époque  l'honneur  envié 
d'être  pendant  quelque  mois  l'interne  provisoire  de  M.  le  D"" 
Dujardin-Beaumetz,  dont  nous  regrettons  de  n'avoir  pu  suivre  plus 
longtemps  les  savantes  leçons  de  thérapeutique  clinique. 

M.  le  D''  Gouguenheim  dont  nous  fûmes  l'interne  en  1892,  nous 
initia  au  maniement  du  laryngoscope.  Ses  conférences  delaryngologie 
et  de  rhinologie  nous  seront  pour  l'avenir  une  précieuse  ressource  ; 
l'initiative  qu'il  a  bien  voulu  nous  laisser  dans  son  service  de  mala- 


dies  générales  nous  a  permis  de  nous  familiariser  davantage  avec  les 
diiTicultés  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique.  Nous  le  remercions 
profondement  de  sa  bonté  à  notre  égard. 

En  1893,  nous  fûmes  d'abord  l'interne  de  M.  le  D"-  Kirmisson, 
chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants  Assistés,  dans  le  service  duquel 
nous  avons  pu  nous  mettre  au  courant  de  la  chirurgie  orthopédique; 
puis  nous  entrâmes  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  chez  M  le  D""  Muselier 
bientôt  après  remplacé  par  M.  Josias,  dont  l'affabilité  et  la  bienveil- 
lance nous  ont  fait  regretter  de  n'avoir  que  trop  peu  de  temps  à 
passer  dans  son  service. 

Enfin  nous  avons  pu  être  l'interne  de  M.  le  D'"  Lejars,  pro- 
fesseur agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale.  C'est  lui 
qui,  tant  par  l'examen  approfondi  des  malades  du  service  que  par  les 
leçons  faites  à  l'amphithéâtre,  nous  a  appris  la  clinique  externe  et  les 
indications  si  importantes  du  dingnostic  chirurgical.  Il  a  été  pour 
nous  un  maître  aussi  bienveillant  qu'érudit.  Nous  guidant  sur  le  sou- 
venir de  notre  passage  dans  son  service,  nous  nous  efforcerons,  par 
l'examen  consciencieux  et  approfondi  des  malades,  de  leur  être  utile, 
et  par  là  de  nous  rendre  digne  de  notre  maître. 

Nous  regrettons  d'avoir  été  contraint  par  les  circonstances  de  ne 
pas  être  l'élève  de  M.  le  D""  Campenon,  qui  avait  bien  voulu  nous 
faire  l'honneur  de  nous  accepter  pour  interne;  nous  tenons  à  le  remer- 
cier de  cette  marque  de  bienveillance. 

Nous  prions  enfin  nos  autres  maîtres  dans  les  hôpitaux,  M.  le 
professeur  Pinard,  MM.  les  Gouraud,  Marfan,  Varnier,  Lermoyez 
et  Widal,  de  vouloir  bien  agréer  l'expression  de  notre  gratitude. 

Notre  collègue,  le  D""  Chipault,  a  bien  voulu  mettre  à  notre 
disposition  les  épreuves  de  son  livre  qui  pouvaient  nous  être  utiles, 
nous  lui  sommes  très  reconnaissant  de  cette  marque  de  sympathie. 

M.  le  professeur  Berger  avait  bien  voulu  nous  réserver  une  place 
d'externe  que  le  concours  d'internat  nous  a  empêché  de  conserver. 
Prenant  possession  du  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  il 
a  bien  voulu  nous  garder  comme  interne  auprès  de  lui  et  nous 
faire  l'honneur  d'accepter  la  présidence  de  notre  thèse.  Nous  le  prions 
d'accepter  l'hommage  de  notre  profonde  reconnaissance. 


INTRODUCTION 

L'affection  dont  nous  nous  occupons  a  été  décrite  sous  des  noms 
différents  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  son  étude.  Le  terme 
de  torticolis  spasmodique  est  celui  qui  est  le  plus  communément 
employé  pour  la  désigner.  C'est  celui  qu'employait  Depaul  dans  sa 
thèse  d'agrégation  de  1844  :  «  Le  torticolis  spasmodique,  dit  cet 
auteur,  est  le  résultat  de  contractions  involontaires  et  souvent  répé- 
tées ;  c'est  une  véritable  crampe  qui  se  développe  dans  certaines  affec- 
tions douloureuses  du  cou  » .  Nous  ne  discuterons  pas  ici  le  plus  ou 
moins  de  justesse  de  cette  définition,  pas  plus  que  le  mot  «  crampe  » 
employé  par  l'auteur.  Ce  terme  fut  adopté  ensuite  par  MM.  Féré  et 
Guibert.  Il  est  vrai  que  Féré  revient  dans  un  article  récent  sur  son 
ancienne  dénomination  pour  adopter,  avec  M.  Desnos,  le  nom  de 
«  spasme  fonctionnel  «  déjà  employé  par  Duchenne  de  Boulogne  et 
par  Couillard-Labonnote  dans  sa  thèse  de  1869. 

M.  le  professeur  Jaccoud  qui,  le  premier  en  France,  donne  dans 
son  traité  de  pathologie  interne  une  description  détaillée  de  la  maladie, 
propose  le  nom  de:  Hyperkinésie  de  l'accessoire  de  Willis. 

Dans  la  thèse  de  Fournier  (Strasbourg,  1870)  l'affection  est  décrite 
sous  le  nom  de  «  tic  rotatoire.  » 

Enfin  M.  le  professeur  Tillaux  propose  le  terme  de  «  torticolis 
par  action  dynamique.  » 

«  Le  terme  de  torticolis  spasmodique,  dit-il  (1),  est  un  mot  mau- 
vais ;  il  serait  plus  exact  de  dire  torticolis  par  action  dynamique  ;  il 
n'y  a  ni  rétraction,  ni  contracture,  mais  défaut  d'équilibre  entre  les 
muscles  droit  et  gauche.  » 

Cette  variété  de  termes  pour  désigner  la  même  maladie  ne  doit  pas 
surprendre  ;  elle  indique  les  différents  points  de  vue  auxquels  se  sont 
placés  les  auteurs  suivant  les  cas  qu'ils  avaient  devant  les  yeux;  elle 
explique  les  confusions  faites  avec  des  maladies  similaires  ;  elle  fait 
présager  dès  l'abord  les  difiicultés  que  l'on  éprouvera  à  limiter  une 

(1)  Tillaux.  3Ié(l.  moderne,  1893,  p.  134. 
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affection  dont  les  variétés  nombreuses  et  presque  individuelles  ren- 
dent l'étude  symptomatologique  et  palhogénique  si  difficile. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  faire  ici  l'historique  complet  de  la 
maladie.  Chemin  faisant,  nous  aurons  à  citer  les  principaux  auteurs 
qui  s'en  sont  occupés.  A  propos  du  traitement  chirurgical,  nous 
aurons  à  énumérer  les  chirurgiens  qui  l'ont  préconisé  et  adopté  ;  au 
point  de  vue  de  l'historique  général,  nous  nous  contenterons  d'ajouter 
aux  noms  que  nous  avons  déjà  cités  :  en  France,  ceux  de  Charcot,  de 
Brissaud,  les  thèses  de  Nègre  (torticolis  fonctionnel),  Bompaire  (tor- 
ticolis mental)  ;  à  l'étranger,  parmi  les  nombreux  auteurs  dont  nous 
aurons  à  parler,  nous  devons  faire  mention  spéciale  de  Gowers,  Erb, 
Rosenthal,  Noble  Smith  et  Gardner. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  deux  parties  :  la  première  comprend 
l'élude  du  torticolis  spasmodique  et  de  ses  traitements  médicaux  et 
orthopédiques  ;  la  deuxième  sera  réservée  à  l'étude  du  traitement 
chirurgical  par  les  opérations  sur  les  nerfs. 


PREMIÈRE  PARTIE 

ÉTUDE  GÉNÉRALE  DU  TORTICOLIS  SPASMODIQUE 


CHAPITRE  PREMIER 
Symptômes. 

«  Comme  la  crampe  mimique,  dit  M.  le  professeur  Jaccoud  (1),  la 
crampe  cervicale  revêt  deux  formes,  tonique  etclouique  ;  c'est  à  cette 
dernière  que  doit  s'appliquer  le  nom  de  torticolis  spasmodique.  » 

Les  auteurs  étrangers  qui  ont  décrit  cette  maladie  n'établissent  pas 
cette  distinction.  Sous  le  titre  de  torticolis  spasmodique,  ils  décrivent 
les  deux  variétés  tonique  et  clonique  (Erb,  Hirt,  Gowers).  Dans 
quelques  observations,  ces  deux  formes  sont  d'ailleurs  réunies  (il  en 
était  ainsi, entre  autres,  dans  le  cas  de  Schwartz  par  exemple);  quel- 
quefois même  les  deux  variétés  peuvent  être  presque  simultanées  sur 
le  même  individu. 

T.  —  Forme  type.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  les  muscles  affectés 
occupent  un  seul  côté  du  cou.  Si  il  y  a  des  muscles  pris  des  deux 
côtés,  l'un  d'eux  est  ordinairement  le  siège  d'une  contracture  plus 
forte  ;  il  en  résulte  une  déviation  latérale  de  la  face.  Dans  des  cas 
plus  rares,  les  muscles  des  deux  côtés  sont  pris  également,  ou  bien 
l'affection  réside  uniquement  dans  la  nuque  ;  la  tête  est  alors  rejetée 
en  arrière,  c'est  le  torticolis  postérieur,  le  «  retrocollis  spasm  »  des 
Anglais. 

La  situation  de  la  face,  si  importante  pour  le  diagnostic,  dépend 
uniquement  de  la  contracture  musculaire.  Aussi  croyons-nous  utile 
de  rappeler  sommairement  l'action  des  différents  muscles  du  cou  et 
leur  association  la  plus  habituelle. 

(1)  Jaccoud.  Path.  mt.,I,  878. 
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Le  sterno-mastoïdien  est  de  beaucoup  le  muscle  le  plus  fréquem- 
ment atteint.  S'il  entre  seul  en  contraction,  il  amène  la  rotation  de 
la  tête  ;  l'apophyse  mastoïde  se  rapproche  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule,  en  même  temps  que  la  face  se  tourne  du  côté  opposé  ;  le 
menton  est  projeté  en  avant,  la  tête  s'incline  du  côté  du  muscle  con- 
tracturé. 

La  portion  supérieure  du  trapèze  agissant  seule  détermine  une 
légère  rotation  du  côté  opposé,  mais  incline  fortement  du  côté  de  la 
tête  qu'elle  tire  aussi  légèrement  en  arrière.  Par  son  action  sur 
l'omoplate  qu'elle  fait  tourner,  la  portion  supérieure  du  trapèze  élève 
aussi  légèrement  l'épaule  et  rapproche  l'omoplate  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Quant  aux  portions  moyenne  et  inférieure  de  ce  muscle,  elles  sont 
rarement  atteintes  et  leur  action  n'a  que  peu  de  rapport  avec  le  sujet 
qui  nous  occupe. 

Le  splénius  d'un  côté  incline  la  tête  et  la  tourne  très  légèrement  de 
son  côté.  Une  égale  contraction  des  splénius  et  des  trapèzes  des  deux 
côtés  détermine  un  mouvement  de  la  tête  en  arrière. 

L'angulaire  de  l'omoplate  fait  tourner  le  scapulum  autour  de  son 
angle  externe  ;  il  élève  l'épaule  en  masse  et  incline  légèrement  la  tête 
de  son  côté.  Quand  il  se  contracte,  le  relief  qu'il  détermine  est  senti 
dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Quant  aux  muscles  postérieurs  profonds,  ils  n'ont  que  peu  d'action 
individuelle  ;  leur  contraction  isolée  a  été  peu  remarquée.  Gowers 
cite  cependant  un  cas  où  ils  agissaient  seuls,  mais  d'ordinaire  leur 
action  n'est  que  complémentaire  de  celles  d'autres  groupes  muscu- 
laires. 

Les  principales  combinaisons  musculaires  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  le  torticolis  sont  les  suivantes  : 

L'association  du  sterno-mastoïdien  d'un  côté  et  du  trapèze  du  côté 
opposé  empêche  l'inclinaison  de  la  tête  et  ne  diminue  pas  la  rotation 
causée  par  le  premier  muscle,  le  trapèze  étant  un  faible  rotateur. 

Dans  certains  cas,  la  rotation  de  la  tête  devient  extrême.  Gowers 
cite  et  donne  la  reproduction  d'un  cas  dans  lequel  il  s'agissait  d'une 
combinaison  d'un  sterno-mastoïdien  et  d'un  splénius  opposé.  La 
rotation  de  la  tête  est  alors  très  marquée,  et  la  face  tournée  presque 
jusqu'à  l'épaule. 
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Le  sterno-mastoïdien  et  le  spléiiius  du  même  côté  peuvent  être  pris 
simultanément;  le  fait  est  extrêmement  rare.  L'association  de  ces 
deux  muscles  aboutit  au  même  résultat  quela  combinaison  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  trapèze  du  même  côté  :  une  forte  inclinaison  de  la 
tête  vers  l'épaule. 

On  a  pu  dans  un  cas  voir  les  spasmes  envahir  simultanément  le 
sterno-mastoïdien  droit  et  les  splénius  des  deux  côtés  (le  splénius 
droit  dans  ce  cas  était  plus  atteint  que  le  g-auche).  Le  résultat  fut  une 
légère  rotation  de  la  tête  qui  était  en  même  temps  fortement  rejetée  en 
arrière. 

Dans  les  cas  de  spasme  atteignant  également  les  muscles  des  deux 
côtés  de  la  tête,  on  pourrait  avoir  une  oscillation,  un  balancement  de 
la  tête,  mais  plus  fréquemment  celle-ci  est  rejetée  en  arrière;  il  est 
extrêmement  rare  que  dans  ces  cas  les  deux  sterno-mastoïdiens  soient 
les  seuls  muscles  entrant  en  action  ;  le  rétrocolis  est  amené  par 
Faction  des  muscles  et  de  la  nuque  qui  tirent  la  tête  en  arrière. 

La  rétroflexion  du  cou  peut  parfois  même  être  très  considérable. 
Gowers  cite  un  cas  où  la  face  était  devenue  presque  horizontale, 
regardant  directement  en  haut.  C'est  là  un  cas  extrême  ;  la  contrac- 
tion musculaire  est  ordinairement  moindre. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  contraction  des  scalènes 
qui  est  rare  et  ne  modifie  que  peu  la  situation  de  la  tête  amenée  par 
les  groupes  musculaires  auxquels  elle  s'associe. 

Telles  sont  les  principales  positions  que  peut  prendre  la  tête  sous 
l'influence  des  contractions  des  muscles  du  cou.  Avec  quels  symp- 
tômes se  rencontrent-elles  dans  le  torticolis  spasmodique  ? 

Les  spasmes  peuvent  être  les  signes  de  début  de  la  maladie,  mais 
dans  quelques  cas  ils  sont  précédés  de  douleurs  ou  d'une  sensation 
pénible  difficile  à  préciser.  Ces  douleurs  revêtent  différents  carac- 
tères, c'est  tantôt  une  douleur  à  caractère  de  névralgie  aiguë,  à  allure 
rhumatismale  ;  d'autres  fois  une  douleur  sourde  occupant  la  région 
cervicale,  principalement  la  région  occipitale  et  s'étendant  vers 
l'oreille  ou  vers  le  bras.  Cette  douleur  qui  peut  cesser  dès  le  début  du 
spasme  persiste  ordinairement  un  certain  temps  après. 

Dans  certaines  observations,  le  malade  accuse  une  sensation  de 
pesanteur  ou  bien  des  vertiges,  des  éblouissements.  Ce  sont  là  des 
cas  où  l'arrivée  des  spasmes  a  pu  souvent  faire  penser  à  une  origine 
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centrale,  affection  cérébelleuse  ou  protubérantielle,  ou  bien  encore  à 
une  irritation  corticale. 

Enfin  dans  un  cas,  c'est  pendant  la  marche  que  la  maladie  se  déve- 
loppa brusquement. 

Les  attaques  arrivent  parfois  d'emblée  à  leur  maximum  d'intensité, 
mais  ordinairement  ce  n'est  que  d'une  façon  graduelle  que  la  maladie 
arrive  à  lapériode  d'état  ;  au  bout  d'une  ou  plusieurs  semaines,  quel- 
quefois un  à  deux  jours  seulement,  elle  est  constituée. 

La  tête  se  dévie  alors  suivant  les  muscles  affectés;  on  a  remarqué 
que  ceux  dans  lesquels  se  rencontrent  les  premiers  spasmes  sont,  dans 
le  cas  où  plusieurs  groupes  musculaires  se  trouvent  successivement 
atteints,  ceux  dans  lesquels  les  contractions  seront  toujours  le  plus 
fortes.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents  et  que  l'on  peut  considérer 
comme  caractérisant  la  variété  principale  du  torticolis  spasmodique, 
au  moment  des  accès,  la  tête  est  projetée  brusquement  dans  la  position 
que  lui  assigne  le  ou  les  muscles  atteints;  dans  celte  situation  anor- 
male, la  face  est  fréquemment  l'objet  d'oscillations  nombreuses,  mais 
de  peu  d'étendue  :  on  en  a  compté  trente,  quarante  et  jusqu'à  cent 
par  minute. 

L'exploration  de  la  région  cervicale  démontre  à  ce  moment  la  con- 
tracture des  muscles  enjeu.  Ils  font  saillie  sous  la  peau  et,  lorsque  la 
maladie  date  d'un  certain  temps,  paraissent  réellement  hypertrophiés, 
même  dans  l'intervalle  des  crises.  Le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze 
sont  faciles  à  sentir,  l'angulaire  de  l'omoplate  se  sent  également  très 
bien  par  l'exploration  du  triangle  sus-claviculaire.  La  perception  des 
contractures  du  splénius,  des  complexus  est  bien  plus  difficile;  quant 
aux  autres  muscles  postérieurs  de  la  nuque,  il  est  impossible  d'arriver 
à  les  sentir,  étant  donnée  la  profondeur  de  leur  situation.  Ce  n'est 
ordinairement  que  par  la  position  de  la  tête  ou  par  la  palpation  à  la 
suite  de  l'atrophie  du  trapèze  (due  à  une  section  nerveuse  faite  dans 
un  but  thérapeutique)  que  l'on  peut  afïirmer  leur  participation. 

Dans  quelques  cas,  on  pourra  remarquer  un  plissement  particulier 
de  la  peau  du  cou,  dû  à  la  contracture  concomitante  du  peaucier  ou  à 
la  rotation  exagérée  de  la  tête  (1). 

La  crise  de  contracture  spasmodique  a  une  durée  variable  pouvant 

(1)  Voir  les  figures  de  FÉré,  in  Revue  do  médecvu;,  1894,  p.  760. 
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aller  jusqu'à  quelques  minutes  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  tôte  reprend 
sa  rectitude  et  les  muscles  cervicaux  leur  souplesse.  Puis,  sous  une 
influence  quelconque,  les  phénomènes  réapparaissent,  souvent  après 
un  intervalle  de  repos  extrêmement  court  et  qui  excède  rarement  dix 
à  quinze  minutes. 

La  cause  du  retour  des  accès  est  impossible  à  déterminer  dans  la 
plupart  des  cas;  ils  apparaissent  d  une  façon  irrégulière  sous  des 
influences  diverses  et  parfois  même  sans  qu'on  puisse  trouver  à  leur 
apparition  une  raison  quelconque.  Cependant  dans  quelques  cas  on  a 
remarqué  qu'un  même  mouvement,  qu'un  même  phénomène  était  tou- 
jours suivi  de  spasmes. 

La  station  debout  a  été  notée  par  Robert  et  Duchenne  de  Boulogne  ; 
la  marche  était,  chez  le  malade  de  Legouest,  l'occasion  du  retour  des 
spasmes.  Chez  le  malade  d'Amussat,  chez  celui  de  Francis  et 
d'Annandale,  c'était  le  travail  professionnel;  enfin,  un  grand  nombre 
d'auteurs,  en  particulier  Wepfer,  ont  insisté  sur  l'influence  des  émo- 
tions morales,  des  chagrins,  de  la  frayeur  et  même  des  époques 
cataméniales  (Sire'dey). 

Vient-on,  pendant  l'accès,  à  ordonner  au  malade  de  redresser  la  tête, 
on  pourra  voir  parfois  le  spasme  cesser  en  partie  ou  diminuer  plus 
ou  moins  d'intensité;  dans  quelques  cas,  la  volonté  pouvait  arrêter  le 
spasme  pendant  quesques  instants,  mais  jamais  la  tête  ne  pouvait  être 
ramenée  dans  la  rectitude  absolue.  En  tous  cas,  il  est  très  diflicile  à 
une  personne  étrangère,  au  médecin  par  exemple,  de  provoquer  par 
la  pression  de  la  tête  en  sens  inverse  de  la  contracture,  la  cessation 
des  symptômes.  Y  parvient-on,  que  l'on  verra  alors  les  spasmes  empê- 
chés de  se  produire  dans  un  groupe  musculaire  se  manifester  dans  un 
groupe  voisin. 

Or,  dans  un  grand  nombre  d'observations  se  trouve  noté  le  fait 
suivant  :  Le  malade,  gêné  dans  son  travail,  dans  la  marche  ou  dans 
une  lecture  par  la  déviation  brusque  de  la  tête,  peut  lui-même  réduire 
cette  déviation  et  amener  la  face  dans  une  situation  presque  normale. 
Il  lui  suffit  pour  cela  d'exercer  avec  la  main  une  légère  pression  au 
niveau  du  menton.  Deux  à  trois  doigts  placés  à  ce  niveau  suffisent  à 
maintenir  réduite  la  contracture,  et  ce  pendant  très  longtemps.  Dans 
notre  observation,  le  malade,  grâce  à  cette  apposition  des  doigts, 
pouvait  sans  trop  de  gêne  effectuer  le  trajet  de  près  de  quatre  kilo- 
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mètres,  qui  séparait  l'atelier  où  il  travaillait  de  son  domicile.  Nous 
aurons  à  revenir  sur  l'interprétation  de  ce  fait  à  propos  des  considé- 
rations pathogéniques  auxquelles  il  a  donné  lieu. 

Parfois,  une  pression  en  un  point  suffit  à  arrêter  une  crise  spasmo- 
dique.  Le  D''  Heaton  (1)  raconte  que  dans  un  cas  de  tremblements 
de  la  tête  et  du  bras  ayant  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux,  «  une 
pression  ferme,  faite  avec  le  doigt,  un  peu  au-dessous  et  en  avant  de 
la  racine  de  l'oreille,  immédiatement  derrière  l'angle  de  la  mâchoire, 
avait  pour  effet  d'arrêter  complètement  le  mouvement  Dans  ce  cas, 
le  résultat  n'était  malheureusement  que  passager.  On  essaya  en  vain, 
comme  traitement  curatif,  le  port  d'un  appareil  comprimant  le  point 
déterminé.  Les  spasmes  reparurent  bientôt. 

Des  points  d'arrêt  analogues  ont  encore  été  mentionnés  dans  les 
observations  de  Francis  (obs.  XXIX)  et  dans  celle  de  Mosetig 
Moorhof  (obs.  X). 

Un  arrêt  spontané  des  spasmes  se  produit  pendant  le  sommeil  ; 
c'est  du  moins  ce  qui  est  le  plus  ordinairement  mentionné  (2).  Mais 
le  sommeil  est  dillicile  à  obtenir,  les  mouvements  spasmodiques  du 
cou  en  rendent  très  diflicile  le  début.  Pendant  la  narcose  chlorofor- 
mique  ou  éthérée,  les  mouvements  cessent  également. 

On  a  remarqué  que  les  muscles  du  côté  droit  sont  plus  fréquemment 
atteints  que  ceux  du  côté  gauche  et  que,  dans  le  cas  où  les  deux 
côtés  sont  pris,  il  y  a  prédominance  des  groupes  musculaires  droits. 
Le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  étant  le  siège  le  plus  fréquent  de 
la  maladie,  la  tête  est  donc  attirée  à  droite  et  la  face  dirigée  à  gauche. 
Gowers  ajoute  même  qu'il  a  remarqué  que,  tandis  que  le  trapèze 
droit  qui  tourne  la  têle  à  gauche  est  très  fréquemment  pris,  le 
splénius  gauche  qui  amène  la  tête  dans  la  même  situation  (à  gauche) 
est  moins  souvent  affecté  que  son  homonyme  de  droite.  Y  a-t-il  là 
une  action  élective  dont  la  raison  se  trouve  dans  l'exercice  plus 
marqué  du  côté  droit  du  corps  par  rapport  au  côté  gauche  ? 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  phénomènes  spasmodiques  se  sont  déve- 

(1)  Heaton.  British  med.  Journal,  15  février  1879. 

(2)  Il  n'en  était  pas  ainsi  dans  un  cas  de  Steudel  [Gazette  médicale,  18.")0).  Les 
spasmes  continuaient  la  nuit,  et  ce  des  deux  côtés  du  cou.  La  tête  et  le  cou  étaient 
maintenus  avec  force  dans  une  direction  ;  après  un  certain  temps,  il  y  avait  con- 
traction du  côté  opposé. 
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loppés,  la  douleur  a  pris  dans  le  plus  ^rand  nombre  de  cas  une 
intensité  moindre.  Il  n'en  faudrait  pas  conclure  qu'à  sa  période  d  état 
le  torticolis  spasmodique  soit  une  alîection  toujours  indolore;  une 
sensibilité  très  vive  a  été  notée  dans  quelques  observations,  et  certains 
auteurs  ont  même  signalé  la  présence  de  points  douloureux  parti- 
culiers au  niveau  des  vertèbres  cervicales,  particulièrement  des  apo- 
physes épineuses  (Erb). 

Il  n'y  a  pas  de  douleurs  directement  liées  à  la  crampe;  mais  il  y  en 
a  de  permanentes  à  l'occiput  dont  on  a  rendu  responsables  les  com- 
pressions nerveuses  causées  par  l'attitude. 

On  a  signalé  aussi  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des  nerfs  cervi 
eaux  ainsi  qu'au  point  de  sortie  du  spinal  accessoire.    On  peut 
exagérer  ou  réveiller  cette  sensibilité  par  la  pression  en  ces  endroits. 

Comme  autres  phénomènes  de  sensibilité,  signalons  encore  une 
sensation  de  gène  douloureuse,  parfois  même  assez  vive,  dans  le  bras, 
et  que  l'on  a  voulu  attribuer  à  la  compression  du  plexus  brachial 
entre  les  scalènes  contracturés. 

Les  bourdonnements,  les  tintements  d'oreille  sont  des  phéno- 
mènes rares.  Enfin  l'irritabilité  électrique,  qui  est  dans  la  plupart 
des  cas  normale,  peut  devenir  exagérée  ;  un  courant  faible  a  été  vu 
sufïisant  à  amener  dans  le  muscle  de  fortes  contractions. 

Comme  on  le  voit,  à  cette  période  de  l'alîection,  les  phénomènes 
de  sensibilité  sont  peu  marqués.  La  gêne  fonctionnelle  prime  la 
douleur.  La  dilliculté  et  souvent  l'absence  de  sommeil,  les  efforts 
pénibles  que  nécessitent  la  préhension  des  aliments  épuisent  le 
malade  et  lui  rendent  la  vie  pénible.  Si  l'on  joint  à  ce  fait  les 
ennuis  moraux  que  lui  font  éprouver  les  grimaces  perpétuelles  qui 
le  rendent  souvent  un  objet  de  risée,  si  l'on  pense  à  la  difficulté  sinon 
à  l'impossibilité  pour  le  malade  de  se  livrer  à  un  travail  assidu,  on 
comprendra  facilement  la  mélancolie  et  la  misanthropie  qui  s'empare 
des  malheureux  afïligés  de  cette  terrible  infirmité. 

L'état  général  se  ressent  beaucoup  de  ces  douleurs  physiques  et 
morales.  Aussi  voyons-nous  fréquemment  les  chirurgiens  dont  nous 
relatons  les  observations,  nous  parler  de  l'état  lamentable  d  amai- 
grissement, de  cachexie  où  en  étaient  arrivés  leurs  malades.  Gênés 
parleur  infirmité,  ils  fuient  la  société;  la  présence  d'étrangers  les 
émeut,  et  leur  trouble  augmente  encore  les  contractions  spasmo- 
I.  2 
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diques.  Pour  recouvrer  la  santé,  nous  les  voyons  alors  se  soumettre 
avec  assiduité  à  des  traitements  variés  ;  ceux-ci  sont-ils  malheureuse- 
ments  impuissants,  ils  se  soumettent  volontiers  à  deux,  trois  opéra- 
tions successives,  quelquefois  môme  plus  (Barker),  dans  l'espoir 
d'arriver  enfin  à  la  cessation  de  leurs  spasmes. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  du  torticolis  spasmodique.  11 
nous  faut  y  ajouter  des  symptômes  particuliers  signalés  par  différents 
auteurs. 

Folliu  et  Duplay  ont  signalé  ici,  comme  dans  le  torticolisordinaire, 
de  l'asymétrie  faciale.  Il  en  existait  chez  notre  malade,  mais  le  fait  a 
été  en  général  peu  mentionné  dans  les  différentes  observations.  Il  a 
été  surtout  signalé  par  Osier  (1)  dans  le  torticolis  congénital. 

On  a  cité  aussi  pour  le  torticolis  spasmodique  comme  pour  le  tor- 
ticolis fixe  l'association  de  la  maladie  avec  des  affections  oculaires. 
Wadswortli  (2)  cite  un  cas  de  «  torticolis  spasmodique  dû  apparem- 
ment à  une  position  vicieuse  des  yeux  et  guéri  par  la  ténotomie  ». 
Landolt  (3)  a  cité  de  même  deux  cas  où  un  torticolis  était  associé, 
dans  l'un  avec  la  paralysie  de  l'oblique  supérieur  gauche,  dans  l'autre 
avec  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  ;  mais  dans  ces  cas  on  n'a  pu 
établir,  faute  d'opération,  la  relation  causale.  Les  trois  malades 
sujets  de  ces  observations  étaient  porteurs  de  leur  affection  depuis  la 
première  enfance. 

Dans  l'une  des  observations  de  Campbell  de  Morgan  que  nous 
rapportons,  la  déviation  des  yeux  est  également  notée. 

On  a  fréquemment  insisté  sur  Tassociation  du  torticolis  avec  la 
scoliose.  Cette  association  existe  dans  le  torticolis  spasmodique  ;  il 
s'agit  vraisemblablement  là  d'une  scoliose  de  compensation.  Souvent 
aussi,  dans  les  variétés  dont  nous  nous  occupons,  le  scoliose  est  la 
conséquence  de  l'atrophie  des  muscles  cervicaux  due  aux  sections 
nerveuses.  Plusieurs  auteurs  signalent  en  effet,  à  la  suite  de  leurs 
opérations,  une  différence  de  niveau  des  deux  omoplates,  il  en  résulte 
des  déviations  latérales  de  la  colonne  vertébrale  (4), 

(1)  OSLER.  Archlv.  PeiUatrics,  1892,  p.  81. 

(2)  Wadsworth.  American  ophtalmological  Associatioit,  1889,  p.  381. 

(3)  Lanbolt.  Bulletin  médical,  1890,  p.  573. 

(4)  Signalons  encore  les  deux  cas  rai)porté3  par  Pauly,  de  Lyon,  dans  lesquels  le 
torticolis  spasmodique  coexistait  avec  un  goitre.  L'auteur  a  attribué  à  ce  fait  une 
importance  pathogénique. 


—  19  — 


Nous  trouvons  mentionnées  dans  la  thèse  de  Fournier  deux  obser- 
vations empruntées  à  Conolly  et  à  Briglit,  dans  lesquelles  les  malades 
éprouvent  un  symptôme  dont  nous  n'avons  pas  parlé  encore,  11  s'agit 
d'un  besoin  de  parler  continuel.  Voici  ces  deux  observations. 

Conolly  {Cyclopedia  of  pract.  mecl,  article  Chorée)  cite  le 
cas  d'une  «  femme  d'un  âge  moyen,  près  de  de  la  ménopause,  qui 
offrait  des  mouvements  de  rotation  de  la  tête  survenant  par  accès  ; 
la  tète  allait  de  droite  à  gauche  environ  trente  fois  par  minute. 
Ces  accès  étaient  toujours  précédés  d'une  disposition  bizarre  à  la 
loquacité. 

Dans  le  cas  de  Bright,  on  remarque  le  même  fait  de  loquacité  ;  l'au- 
teur a,  de  plus,  fait  la  remarque  que  chaque  fois  le  malade  répétait 
sans  cesse  le  même  mot. 

C'est  approcher  beaucoup  du  phénomène  que  M.  le  D'  Gilles 
de  la  Tourette  a  décrit  sous  le  nom  d'écholalie  et  dont  il  a  fait  un  des 
signes  caractéristiques  de  la  «  maladie  des  tics  convulsifs  »  ;  aussi  ne 
croyons-nous  pas  devoir  conserver  ces  symptômes  parmi  ceux  du  tor- 
ticolis spasmodique.  On  peut  rapprocher  en  effet  de  ces  observations, 
celle  qui  est  décrite  sous  le  n°  5  dans  le  mémoire  de  M.  Guinon  (1) 
et  qui  mentionne  le  fait  d'un  danseur  atteint  de  spasmes  généralisés 
il  est  vrai,  mais  à  prédominance  cervicale.  Les  spasmes  pouvaient 
cesser  sous  l'influence  de  la  volonté  et  quand  le  malade  entrait  en 
scène,  il  n'en  existait  ordinairement  pas.  Ce  sont  là  des  faits  qui  se 
rapprochent  de  ceux  du  torticolis  spasmodique.  Seuls  les  phénomènes 
de  loquacité  du  malade  ont  permis  de  faire  de  sa  maladie  un  tic 
convulsif.  Nous  croyons  qu'il  doit  en  être  de  même  de  ceux  que  nous 
venons  de  rapporter. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  cependant  que  ces  troubles  du  lan- 
gage sont  dus  à  l'irritation  delà  brandie  interne  du  spinal  ?  La  branche 
externe  du  spinal  est  le  nerf  le  plus  fréquemment  mis  en  cause 
dans  le  torticolis  spasmodique,  puisqu'il  innerve  le  sterno-mastoïdien 
et  le  trapèze  ;  on  a  même  fait  de  l'affection  une  maladie  particulière 
de  ce  nerf.  N'y  a-t-il  pas  de  phénomènes  du  côté  de  la  branche  interne 
du  spinal?  Ces  derniers  faits  ont  été  peu  notés.  Cependant  dans  la 
thèse  de  Nègre  nous  trouvons  les  deux  faits  suivants:  Un  malade  eut 

(1)  Guinon.  Heviie  de  médecine,  1886,  p.  65. 
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au  début  de  l'affection  une  extinction  de  voix  ayant  duré  quatre  à  cinq 
minutes.  Un  autre  (observation  personnelle  de  Nègre)  a  présenté  de 
la  dilTiculté  de  déglutition  des  liquides.  Mais  le  fait  le  plus  caracté- 
ristique à  cetégard  est  l'observation  publiée  il  y  a  quelques  mois  par 
Gerhardt  ;  à  cause  de  sa  rareté  et  de  son  importance  physiologique, 
nous  croyons  devoir  en  donner  ici  le  résumé  ;  signalons  cependant 
qu'il  s'agit  plutôt  là  de  la  forme  tonico-clonique  dont  nous  parlerons 
ultérieurement. 

Obs.  I.  —  Crampe  du  nerf  spinal  avec  participation  de  la  corde 
vocale.  Gerhardt.  Miïnch.  med.  Wochenachrift,  1894,  n°  10,  p.  184. 
Résumé  in  :  Revue  neurologique,  30  juillet  1894.  —  Homme,  62  ans. 
Ancien  accident  traumatique  ayant  occasionné  une  contusion  du  bras  droit  et 
un  tremblement  de  la  tête,  lequel  persiste  jusqu'à  ce  jour.  On  remarque  en 
l'examinant  : 

L'épaule  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche.  La  tête  est  inclinée  à  droite 
et  légèrement  tournée  à  gauche  par  suite  de  l  état  spasmodique  des  muscles 
sterno-cléido- mastoïdien  et  trapèze  droits.  La  tète  est  constamment  animée  de 
secousses  cloniques,  grâce  auxquelles  le  menton  et  la  nuque  exécutent  des 
mouvements  de  pendule.  L'épiglotte  est  déviée  à  gauche.  L'adduction  des 
cordes  vocales  dans  la  partie  antérieure  de  la  glotte  est  incomplète.  Les 
mouvements  d'abduction  inspiraloire  de  la  corde  vocale  droite  sont  plus  éten- 
dus que  du  côté  opposé  et  se  font  par  saccades.  Le  doigl  appli(jué  à  la  partie 
inférieure  du  cartilage  thyroïde  ressent  à  droite  des  secousses  convulsives  qui 
ne  coïncident  ni  avec  les  battements  de  la  carotide,  ni  avec  les  contractions  du 
sterno-raastoïdien.  Le  pilier  postérieur  droit  du  voile  du  palais  est  un  peu  plus 
élevé  que  le  pilier  gauche.  La  luette  est  déviée  à  droite,  et,  pendant  l'inspira- 
tion, sa  moitié  droite  est  prise  de  secousses  convulsives. 

Ce  fait  est  le  seul  où  il  soit  fait  mention  d'une  participation  aussi 
nette  des  muscles  innervés  par  la  branche  interne  du  spinal.  Gerhardt 
fait  suivre  son  observation  des  considérations  suivantes  :  «  Le  fait  de 
la  participation  de  la  corde  vocale  au  tic  spinal  a  son  importance  au 
point  de  vue  de  l'innervation  de  la  musculature  du  larynx  par  le 
noyau  du  nerf  spinal.  L.e  caractère  presque  exclusivement  inspiraloire 
de  cette  crampe  démontre  bien  la  différenciation  des  deux  fonctions 
de  la  respiration  et  de  la  vocalisation  au  point  de  vue  de  l'innervation. 
La  participation  de  certains  muscles  du  voile  du  palais  se  laisse  faci- 
lement interpréter.  La  présence  ou  l'absence  de  ces  phénomènes  peut 
avoir  une  certaine  valeur  pour  le  diagnostic  du  siège  de  l'affection 
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dans  les  diverses  formes  des  spasmes  fonctionnels  du  cou.  Le  cas  en 
question  appartient  à  la  forme  mixte  de  crampe  tonique  et  clonique 
du  nerf  spinal.  » 

A  la  forme  clonique  dont  nous  venons  de  signaler  les  principaux 
caractères,  nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  ajouter  au  point  de  vue 
des  variétés.  Dans  le  torticolis  clonique  postérieur,  mentionnons 
cependant  l'association  assez  fréquente  des  spasmes  postérieurs  avec 
ceux  des  muscles  frontaux.  Quand  la  tête  est  rejetée  en  arrière,  les 
yeux  regardant  directement  en  haut,  on  peut  voir  les  sourcils  s'élever 
et  des  contractions  frontales  synchrones  des  contractions  postérieures 
se  manifester.  On  a  rencontré  aussi  de  même  des  spasmes  des  mus- 
cles profonds  de  la  face,  particulièrement  des  élévateurs  de  la  lèvre 
postérieure  ;  quant  aux  masséters,  leur  participation  n'a  été  que  fort 
exceptionnellement  notée. 

L'extension  des  spasmes  à  des  groupes  musculaires  autres  que  les 
cervicaux  est  fréquemment  relatée.  Outre  la  face,  on  voit  souvent  les 
bras  être  le  siège  de  l'extension  des  mouvements.  Dans  un  cas,  limité 
au  sterno-mastoïdien  et  au  trapèze,  on  voyait  au  moment  des 
paroxysmes,  un  tremblement  des  paupières  et  un  rictus  particulier 
des  lèvres  «  faisant  la  moue  » . 

D'autres  fois,  c'est  par  les  membres  que  la  maladie  a  débuté  pour 
s'étendre  ensuite  au  cou,  principalement  au  sterno-mastoïdien  où  elle 
tend  alors  à  se  localiser. 

Nous  voyons  donc  que  les  muscles  innervés  par  le  facial  et  le  plexus 
cervical  sont  ceux  qui  le  plus  souvent  s'associent  aux  contractions  de 
ceux  innervés  par  la  branche  externe  du  spinal.  Il  faut  y  joindre  ceux 
que  nourrit  le  noyau  moteur  du  trijumeau  et  parfois  ceux  innervés 
par  l'hypoglosse  (Féré  et  Moreau).  Enfin  citons  l'extension  au  plexus 
brachial,  soit  au  sus  et  sous-épineux  et  rhomboïde  (Bertheu),  soit  au 
membre  supérieur  en  entier  (Féré). 

il.  —  Forme  tonique  et  tonico-clonique.  —  La  variété  tonique 
du  torticolis  spasmodiquo  est  moins  fréquente  que  la  clonique.  Étudiée 
par  Debout,  la  crampe  tonique  pure  est  assez  rare.  Le  malade  est 
capable  de  tenir  la  tête  immobile  un  instant,  mais  veut-il  la  tourner 
d'un  côté,  veut-il  exécuter  un  mouvement  particulier,  la  tête  se  dévie 
brusquement  et  reste  en  contracture  permanente.  On  trouvera  dans  la 
thèse  de  Nègre  des  exemples  de  cette  variété. 
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Le  plus  fréquemment,  à  la  conlraclure  tonique  succèdent  des  con- 
tractures clouiques.  Le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  de 
Schwartz  présentait  les  deux  variétés  de  spasme.  On  peut  rapprocher 
de  cette  forme  le  cas  de  Robert  (1)  :  torticolis  permanent  auquel  se 
surajoutaient  des  spasmes.  Le  malade  qui  fut  opéré  par  M.  Terrillon 
présenta  également  des  phénomènes  analogues.  M.  le  D''Dejerine, 
qui  a  bien  voulu  nous  donner  des  renseignements  sur  ce  malade  qu'il 
eut  à  soigner  parla  suite  à  l'hospice  de  Bicêtre,  nous  a  dit  que  conti- 
nuellement il  était  animé  des  mouvements  suivants  :  La  tète  était 
déjetée  brusquement  de  côté  et  à  cette  contracture  tonique  primitive 
venaient  se  surajouter  des  secousses  cloniques  qui  agitaient  la  tète 
sur  l'épaule  ;  au  bout  de  quelques  instants  tout  rentrait  dans  l'ordre, 
mais  une  nouvelle  contracture  réapparaissait  bientôt  accompagnée 
des  mêmes  phénomènes. 

C'est  là  la  variété  décrite  par  Benedikt  sous  le  nom  de  torticolis 
tonico-clonique.  Dans  la  séance  du  19  novembre  1888  du  Collège 
médical  de  Vienne,  cet  auteur  en  cite  deux  observations.  L\ine  de 
ces  observations  est  très  importante  à  cause  de  l'intervention  qui  a 
été  pratiquée  et  que  nous  n'avons  vu  signalée  nulle  part  ailleurs  : 
l'élongation  du  plexus  cervical  surperficiel  (2).  Dans  le  deuxième  cas, 
Fauteur  mentionne  l'existence  de  blépharospasme  et  de  mouvements 
choréiques  divers.  Malheureusement  nous  n'avons  pu  nous  procurer 
l'observation  détaillée  de  ces  malades  et  nous  ne  pouvons  affirmer 
qu'il  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'un  torticolis  spasmodique  type. 

Remarquons  en  terminant  que  la  forme  spasmodique  pure  n'a  guère 
été  signalée  qu'au  sterno-mastoïdieii.  Le  menton  est  porté  du  côté 
sain  en  même  temps  qu'il  se  relève  et  l'oreille  se  rapproche  de  la 
clavicule  du  côté  malade  (caput  obstipum  spasticum).  Si  les  deux 
sterno-masto'idiens  sont  pris  dans  cette  forme,  la  tète  est  fortement 
tirée  en  avant  et  inclinée  vers  la  poitrine.  Si  la  contraction  tonique 
n'existe  qu'au  trapèze,  la  tête  est  tirée  en  arrière  et  du  côté  malade, 
l'épaule  élevée  et  l'omoplate  rapprochée  de  la  colonne  vertébrale. 

IIL  —  Torticolis  dynamique.  —  M.  le  professeur  Tillaux,  se 
basant  sur  l'observation  de  la  malade  qu'il  a  eue  à  soigner,  propose 
de  désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  torticolis  dynamique.  Pour  cet 

(1)  Robert.  Gazette  des  hôpitaux,  1846,  p.  174:. 

(2)  Benedikt.  Semaine  médicale,  1888,  p.  455. 
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auteur,  il  n'y  a  pas  de  contracture  mais  un  défaut  d'équilibre  entre 
les  muscles  droit  et  gauche.  Le  sterno-mastoïdien  d'un  côté  a  plus  de 
puissance  que  du  côté  opposé,  d'où  production  du  mouvement  physio- 
logique qui  porte  la  tête  en  bas  et'dans  la  rotation  en  dedans.  &  Ce 
n'est  pas  là,  dit-il,  du  spasme  ;  le  muscle  n'est  pas  contracturé  ; 
lorsque  la  malade  a  la  tète  sur  l'oreiller,  la  simple  pression  de  la  tête 
empêche  l'oscillation.  La  fait-on  au  contraire  s'asseoir  sur  son  lit,  on 
voit  la  tête  s'incliner  doucement,  puis  exécuter  les  mouvements  de 
rotation.  La  plus  légère  action  remet  la  tête  en  place  (1).  » 

FoUin  et  Duplay  pensent  également  qu'il  y  a  une  puissance 
augmentée  d'un  côté,  le  muscle  opposé  restant  normal  (2). 

Mais  la  description  est  différente  du  torticolis  spasmodique  ordi- 
naire. C'est  là  une  variété  particulière  de  la  maladie,  mais  qui  n'est 
pas  la  plus  fréquente.  Si  dans  tous  les  cas,  la  plus  légère  pression 
suffisait  à  remettre  les  choses  en  l'état  normal,  il  devrait  suffire  d'un 
appareil  de  contention  pour  guérir  l'affection  (.S).  Il  n'en  est  malheu- 
reusement pas  ainsi,  et  l'observation  de  M.  Tillaux  prouve  bien  qu'il 
y  avait  plus  qu'un  simple  défaut  d'équilibre,  puisque  rien  ne  put 
amener  un  soulagement  durable. 

Telle  que  la  décrit  M.  Tillaux,  cette  forme  de  torticolis  est  très 
voisine,  sinon  identique  à  celle  décrite  autrefois  sous  le  nom  de  torti- 
colis paralytique.  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point. 

Variétés  clonique,  tonique  et  tonico-clonique,  dynamique,  voilà  les 
principales  formes  du  torticolis  spasmodique. 

Marche.  —  La  marche  de  la  maladie  est  extrêmement  variable, 
non  pas  seulement  suivant  les  formes,  mais  suivant  les  cas  particu- 
hers.  Chez  les  uns  le  spasme  s'accroît  lentement,  augmente  petit  à 
petit  d'intensité  et  d'étendue,  puis  à  un  moment  donné,  cette  période 
d'augmentation  cesse,  et  l'affection  demeure  stationnaire  le  reste  du 
temps. 

Chez  d'autres,  la  maladie  reste  légère,  confinée  à  quelques  muscles 
ou  même  à  un  seul,  sans  que  le  temps  semble  iniïuer  en  quoi  que  ce 
soit  sur  sa  violence. 

L'affection  une  fois  constituée,  la  difformité  peut  rester  permanente 

(1)  Tillaux.  Méd.  moderne,  1893,  p.  131. 

(2)  FoLLiN  et  Duplay.  T.  V,  p.  65. 

(3)  Il  en  a  été  ainsi  dans  un  cas  de  Stare.  Bodon  J\J.  S.  Jovnuil ,  1892.  p.  18. 
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(cas  de  Nègre)  ;  plus  souvent  elle  se  manifeste  par  accès  paroxystiques. 

Bien  rarement  on  a  vu  les  spasmes  diminuer  puis  disparaître  com- 
plètement soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un  traitement  peu 
prolongé.  Il  est  plus  fréquent  de  les  voir  cesser  d'une  façon  occasion- 
nelle pendant  une  maladie  intercurrente.  Dans  deux  cas,  l'un  de 
Brodie,  l'autre  de  Francis,  le  spasme  cessa  entièrement  pendant  une 
attaque  de  folie.  Lorsque  l'état  mental  redevint  normal,  le  torticolis 
recommença. 

La  guérison  complète  est  un  fait  exceptionnel.  Rillet  et  Barthez, 
Legouest  en  admettent  cependant  la  possibilité. 

La  durée  de  la  maladie  est  donc  indéterminée.  Le  torticolis  spasmo- 
dique  est  une  affection  tenace  et  extrêmement  chronique  n'affectant 
par  elle-même  aucun  caractère  sérieux.  Il  ne  compromet  pas  directe- 
ment l'existence,  mais  les  ennuis  multiples,  physiques  et  moraux 
auxquels  il  expose  rendent  la  vie  singulièrement  triste  aux  malheu- 
reux affligés  de  cette  pénible  maladie. 


CHAPITRE  II 


Étiologie. 

Le  torticolis  spasmodique  n'est  pas  une  maladie  extrêmement  fré- 
quente. Il  se^rencontre  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Sous  ce  rapport  les  statistiques  admettent  ordinairement  la  propor- 
tion de  un  homme  pour  deux  femmes.  On  a  môme  remarqué  que  la 
grossesse  était  parfois  une  cause  de  naissance  ou  de  recrudescence  de 
la  maladie.  Il  est  vrai  que  l'étude  approfondie  de  ces  observations 
permettrait  d'en  attribuer  un  certain  nombre  à  l'hystérie. 

L'âge  auquel  commence  d'ordinaire  l'affection  est  d'environ  40  ans; 
les  deux  tiers  des  cas  sont  signalés  entre  30  et  50  ans;  on  l'a  observé 
néanmoins  chez  un  homme  de  66  ans;  on  en  a  vu  aussi  des  cas  chez 
des  enfants  et  des  adolescents. 

Gowers  met  en  doute  beaucoup  de  ces  derniers  qu'il  attribue  aussi 
à  rhystérie.  Noble  Smith  fait  également  des  réserves  à  leur  sujet. 

Rien  n'est  bien  typique  en  effet  au  point  de  vue  du  torticolis  spas- 
modique dans  les  deux  cas  suivants  que  rapporte  Smith  (1)  d'après 
J.  M.  Coley  {London  médical  Gazette). 

Le  premier  est  celui  d'un  garçon  de  8  ans  souffrant  depuis  quatre 
jours  d'une  contraction  douloureuse  et  involontaire  des  muscles  d'un 
côté  du  cou,  entraînant  d'une  façon  continue  la  tête  de  ce  côté.  La 
maladie  avait  pour  origine  un  froid  produit  par  le  maintien  de  la  tête 
pendant  plusieurs  heures  contre  un  mur  humide;  elle  s'accompagnait 
de  fièvres  quotidiennes,  et  guérit  en  une  semaine  par  des  révulsifs  et 
des  antispasmodiques. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  fille  de  12  ans,  malade  depuis  une 
semaine.  Les  muscles  du  côté  affecté  étaient  dans  un  état  constant  de 
convulsions  involontaires  douloureuses,  de  telle  sorte  que  la  malade 
était  obligée  de  tenir  sa  tête  pour  empêcher  l'action  désordonnée  des 
muscles.  Fièvre  rémittente.  Guérison  en  huit  jours  par  le  sulfate  de 


(1)  N.  Smith.  Spasmodlc  mry-nech,  p.  7. 


magnésie  et  la  belladone.  Sans  cloute,  on  ne  peut  affirmer  qu'il  s'agit 
là  d'hystérie  ;  mais  ces  faits  diffèrent-ils  autant  qu'on  a  bien  voulu  le 
dire  de  ceux  décrits  par  Henri  Roger  (1)  sous  le  nom  de  torticolis 
aigu  des  enfants? 

La  profession  est  une  cause  prédisposante  importante.  Smith  accuse 
les  professions  libérales,  intellectuelles.  Un  fait  plus  patent  réside  dans 
la  fatigue  continuelle  de  certains  muscles  ou  groupes  musculaires. 
Sous  ce  rapport  les  observations  d'Annandale,  de  Francis,  de  Povre, 
en  sont  des  exemples. 

L'importance  des  antécédents  du  malade  est  considérable.  L'hérédité 
nerveuse  prédispose  au  torticolis  spasmodique  comme  aux  maladies  du 
même  genre.  Dans  quelques  cas,  on  a  noté  chez  les  parents  l'épilepsie,  la 
folie  et  d'autres  affections  nerveuses  dont  le  rapport  avec  la  maladie  est 
plus  étroit.  C'est  ainsi  que  le  frère  de  l'un  des  malades  souffrait  d'un 
spasme  facial.  La  sœur  d'un  autre  (chez  lequel  l'affection  était  réelle 
et  non  hystérique)  avait  eu  aussi  un  torticolis  dont  elle  avait  guéri. 

Les  désordres  du  système  nerveux  peuvent  avoir  été  notés  chez  le 
malade  lui-même.  Allen  Sturge  (2)  parle  d'un  malade  qui  avait  été  dix 
ans  avant  son  torticolis  atteint  d'un  tremblement  général  ayant  cessé 
depuis  trois  ans.  Après  une  attaque  de  mélancolie  l'affection  éclata. 
Reynolds  (3)  a  vu  la  maladie  succéder  à  la  crampe  des  écrivains,  et 
non  lui  être  consécutive  comme  dans  un  autre  cas  de  Gowers. 

Des  émotions  pénibles,  des  occupations  sérieuses  sont  capables  de 
provoquer  des  spasmes,  mais  dans  ce  cas  la  maladie  semble  se  ratta- 
cher à  l'hystérie.  Cette  grande  névrose  revêt  en  effet  parfois  les  symp- 
tômes du  torticolis  spasmodique.  En  voici,  entre  autres,  une  observa- 
tion typique  rapporté  par  M.  J.  Voisin. 

Obs.  I.  —  J.  Voisin.  Semaine  médicale,  1893,  p.  35.  —  Jeune  fille  de 
l'J  ans  présentant  un  torticolis  intermittent  très  prononcé  du  côté  droit.  Quand 
on  voulait  lui  redresser  la  téte,  on  soulevait  le  corps  en  entier,  et  on  déterminait 
de  la  douleur.  Cette  jeune  tille  n'avait  jamais  eu  de  rhumatismes  et  ne  présen- 
tait aucun  signe  de  lésion  osseuse.  En  recherchant  comment  la  maladie  s'était 
déclarée,  voici  ce  que  nous  apprîmes. 

Dans  la  nuit  qui  précède  l'apparition  de  son  torticolis,  cette  jeune  fille  est 

(1)  Henri  Roger.  Archives  de  médecine,  janvier  1867. 

(2)  Allen  Sturge.  Lancet,  187f>,  1, 160. 

(3)  Reynolds.  System,  o/  mcd.,  II,  787. 
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Irôs  agiléo,  elle  rêve  tout  haut,  et  se  plaint  de  souffrir  du  cou  ;  à  son  réveil  on 
la  trouve  la  tôle  complèliMueiit  couchée  sur  l'épaule  droite,  la  face  déviée  du 
côté  opposé,  et  les  muscles  correspondants  conlracturés.  Après  avoir  essayé  en 
vain  le  sulfate  de  quinine,  le  salycilale  de  soude,  je  réussis  à  guérir  celle  malade 
par  la  suggestion  faite  en  état  d'hypnose. 

Ce  (pii  est  digne  de  remarque  dans  cette  observation,  ajoute  l'auteur,  c'est 
la  cause  du  torticolis:  la  malade  réve  (prelle  soullre  du  cou,  et  le  lendemain 
matin  elle  accuse  de  la  douleur  et  de  la  contracturn  dans  cette  région.  Chez  les 
hystériques,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  réve  imprimer  à  la  malatlie  toute  une 
modilication  de  la  personnalité;  ornotre  malade  présente,  indépendaamient  de 
cette  contracture,  de  l'ovarie. 

De  cette  observation  de  Voisin,  on  peut  en  rapprocher  d'autres  de 
Charles  Bell  et  d'Abercrombie  que  Fournier  rapporte  à  l'hystérie. 

M.  Skey  rapporte  aussi  un  cas  qu'il  attribue  à  l'hystérie,  et  M.  Peacok 
ramène  à  la  même  étiologie  un  cas  type  de  spasme  du  cou  ;  Noble 
Smith,  il  est  vrai,  met  en  doute  dans  cette  dernière  observation  l'éti- 
quette hystérique. 

Dans  le  traité  de  Follin  et  Duplay,  nous  avons  trouvé  mentionnée 
l'éclampsie  comme  cause  étiologique,  mais  nous  n'en  avons  pu  trouver 
d'exemple. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  affections  choréiformes 
avec  laquelle  la  maladie  a  été  confondue  par  Trousseau.  La  chorée 
électrique,  l'électrolepsie  de  Tordeus  peuvent  atteindre  les  muscles  du 
cou.  Guertin  en  cite  deux  exemples  dans  sa  thèse  (1881). 

Les  antécédents  pathologiques  du  malade,  en  dehors  des  prédis- 
positions nerveuses,  doivent  être  sérieusement  examinés  :  certaines 
maladies  ont  été  incriminées  dans  la  genèse  du  torticolis  spasmodique  ; 
Gerald  E.  Barrow  a  parlé  de  la  fièvre  typhoïde.  11  a  observé  le  torti- 
colis chez  trois  enfants  dont  deux  avaient  eu  antérieurement  la  fièvre 
typhoïde.  L'auteur  mentionne  d'ailleurs  simplement  le  fait  sans  vouloir 
affirmer  la  corrélation  entre  les  deux  affections. 

Pour  la  fièvre  intermittente,  on  a  un  exemple  plus  frappant  :  celui 
d'un  malade  cité  par  Renouard,  et  chez  qui  le  retour  des  spasmes  était 
périodique.  La  guérison  fut  obtenue  grâce  au  sulfate  de  quinine. 

11  en  a  été  de  même  chez  un  «  enfant  de  quatre  ans,  ayant  eu  plu- 
sieurs attaques  de  fièvre  intermittente,  et  qui  souffrait  de  contractions 
spasmodiques  du  sterno-mastoïdien,  commençant  chaque  jour  au 
même  moment  et  durant  de  quatre  à  cinq  heures.  L'enfant  néanmoins 
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mangeait  avec  appétit;  on  lui  donna  quotidiennement  50  centig.  de 
sulfate  de  quinine.  Dès  le  lendemain  de  l'établissement  des  traitements, 
il  fut  amélioré.  La  guérison  s'obtint  en  six  jours  ».  Ce  cas  a  été  rap- 
porté par  Simon. 

La  syphilis  a  pu  être  incriminée  avec  raison  dans  le  cas  célèbre  de 
Poore,  qui  guérit  par  le  traitement  spécifique. 

M.  Féré  cite  le  cas  d'un  malade  de  Bertheux  dans  lequel  l'affection 
fut  consécutive  à  Tinfluenza. 

Enfin  on  a  voulu  faire  encore,  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  des 
facteurs  éliologiques  du  torticolis  spasmodique. 

On  peut  concevoir  qu'un  certain  nombre  d'affections  cérébrales  ou 
médullaires  puissent  donner  naissance  à  des  spasmes  du  cou.  Les 
autopsies  n'ont  jamais  rien  donner  de  précis  sur  ce  point.  Bien  qu'à 
proprement  parler  il  ne  s'agisse  plus  là  de  torticolis  spasmodique, 
nous  croyons  devoir  signaler  ceux  que  l'on  a  rapportés,  11  y  a  peut- 
être  dans  des  lésions  atténuées  de  ces  maladies  des  faits  anatomo- 
pathologiques  dont  l'importance  a  pu  nous  échapper. 

Certains  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  vague  à'irritation  spinale 
une  classe  de  maladies  où  se  rencontrent  des  spasmes  généralisés. 
Buzzard  a  observé  un  malade  de  ce  genre  dont  les  contractions  étaient 
localisées  à  la  tête  et  aux  bras. 

Les  tumeurs  cérébrales,  la  méningite,  certains  foyers  de  ramollisse- 
ment s'accompagnent  de  mouvements  cervicaux  (Erb,  Hirt).  Steiner 
(Maladies  de  Venfance)  mentionne  des  secousses  salutatoires  isolées 
avec  flexion  légère  de  la  tête  sur  le  tronc  et  du  tronc  sur  le  bassin, 
salutations  se  répétant  trois  à  quatre  fois  par  jour;  l'autopsie  démon- 
tra un  néoplasme  intra-crânien. 

Choulant  Dommer  a  de  même  trouvé  un  cysticerque  du  vermis 
superior,  et  Griesinger  a  vu  des  parasites  des  pédoncules  cérébelleux 
moyens  et  du  cervelet  déterminer  des  mouvements  de  rotation  spas- 
modique du  cou  et  de  la  tête.  Ces  mouvements  spasmodiques  sont 
d'ailleurs  indiqués  par  Rosenthal  comme  caractéristiques  des  tumeurs 
du  cervelet. 

Les  caries  de  la  colonne  vertébrale  cervicale  peuvent  déterminer 
des  torticolis,  parfois  même  accompagnés  de  spasmes.  Legouest 
[jensait  à  cette  étiologie  chez  son  malade.  Bouvier  et  Robert  durent 
rectifier  son  diagnostic.  Deux  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par 
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Noble  Smith,  et  un  par  Debout.  On  comprend  en  effet  que  les  altéra- 
tions des  vertèbres  cervicales  ou  la  lésion  des  enveloppes  de  la  moelle 
puissent  déterminer  l'irritation  des  branches  nerveuses  à  leur  passage 
à  travers  les  trous  des  conjugaisons,  et  amener  ainsi  des  mouvements 
convulsifs.  Desportes,  Bright,  Eulenbourg,  Weir  Mitchell  en  ont 
aussi  cité  des  exemples. 

Nous  pouvons  citer  aussi  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  mais 
surtout  les  lésions  de  la  convexité  qui  peuvent  s'accompagner  de 
mouvements  spasmodiques  rappelant  le  torticolis  ;  nous  aurons  à 
revenir  plus  loin  sur  ce  point. 

Toutes  ces  causes  étant  éliminées,  nous  n'avons  plus  à  parler  que 
des  influences  étiologiques  banales  :  froid,  traumatisme,  etc. 

L'action  du  froid  est  notée  dans  un  très  grand  nombre  d'observa- 
tions ;  une  raideur  rhumatismale  du  cou  était  suivie  d'un  spasme  clo- 
nique  ;  c'est  là  une  raison  bien  souvent  invoquée  par  les  malades  sans 
qu'il  y  ait  eu  véritable  «  refroidissement  ». 

II  en  est  de  même  du  traumatisme.  Celui-ci  est  très  fréquemment 
invoqué,  et  souvent  il  s'est  écoulé  un  temps  considérable  entre  le  trauma 
et  le  début  de  la  maladie  :  un  et  deux  mois  dans  des  cas  de  Gowers, 
par  exemple.  Fournier  insiste  sur  cette  étiologie  à  propos  d'un 
malade  atteint  de  spasme  du  côté  droit  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
tempe  gauche.  Dans  l'observation  de  Terrillon  et  dans  notre  obser- 
vation personnelle  on  peut  noter  aussi  un  traumatisme  ancien  ayant 
laissé  une  cicatrice  frontale  importante.  Nous  ne  parlerons  pas  des 
cas  où  le  traumatisme  a  amené  un  torticolis  temporaire,  en  créant  un 
hématome  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien. 

John  Mitchell  a  cru  pouvoir  attribuer  certains  spasmes  de  la  face  et 
du  cou  à  des  dents  cariées.  L'avulsion  amena  la  guérison. 

Enfin  on  a  noté  les  vers  intestinaux,  les  souffrances  utérines  (Hirt) 
comme  causes  étiologiques. 

De  l'étude  de  toute  cette  étiologie,  il  reste  peu  de  chose  au  point 
de  vue  du  torticolis  spasmodique  type.  Après  avoir  éliminé  les  cas 
d'hystérie,  les  cas  où  une  lésion  cérébrale  ou  médullaire  s'accompagne 
entre  autres  symptômes  de  mouvements  du  cou,  et  à  part  les  cas  trop 
rares  où  les  antécédents  pathologiques  ontpurendre  compte  de  l'affec- 
tion, il  nous  faudra  recourir  àune  étiologie  fort  vague  etcommune  à  un 
grand  nombre  d'affections.  Ajoutons  cependant  aux  causes  que  nous 
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avons  signalées  certaines  maladies,  la  paralysie  générale,  la  paralysie 
agitante  qui  peuvent  avoir  un  début  à  forme  de  torticolis  spasmo- 
dique  (Féré). 

Parmi  toutes  les  raisons  étiologiques,  Tune  des  plus  importantes 
réside  dans  l'abus  de  la  fonction  ;  toutes  les  autres  peuvent  s'appli- 
quer à  toutes  les  névroses. 


CHAPITRE  III 


Pathogénie. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  l'étude  du  torticolis  spasmo- 
dique  provient  sans  contredit  des  problèmes  nombreux  et  variés  qu'il 
soulève.  Dans  aucun  cas,  on  n'a  pu  trouver  quelque  chose  qui  pût 
être  considéré  comme  une  indication  sûre  du  processus  morbide 
auquel  sont  dus  les  spasmes.  Ici,  comme  dans  les  maladies  voisines, 
le  spasme  facial  par  exemple,  la  pathogénie  doit  se  déduire  unique- 
ment des  symptômes.  Il  est  plus  que  probable  qu'il  y  a  d'excellentes 
raisons  qui  déterminent  la  prédominance  de  la  localisation  spasmo- 
dique  au  niveau  de  la  face  et  du  cou,  mais,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  nous  ne  pouvons  émettre  sur  ce  sujet  que  de  simples 
hypothèses. 

Quel  est  tout  d'abord  le  terme  qui  convient  le  mieux  au  mouvement 
que  nous  étudions  ?  Il  a  été  simultanément  désigné  sous  des  dénomi- 
nations diverses  :  tic,  crampe,  spasme. 

Charcot  (1),  dans  une  de  ses  leçons  du  mardi,  en  présentant  un 
malade  atteint  de  cette  variété  de  torticolis,  proteste  contre  la  déno- 
mination de  tic.  Quoiqu'on  ait  appelé  l'affection  tic  rotatoire  ou  convul- 
sif,  dit-il,  ce  n'est  pas  un  tic.  Le  tic  est  une  secousse  beaucoup  plus 
brusque,  plus  rapide,  analogue  à  une  contraction  électrique. 

M.  Brissaud  ne  tranche  pas  la  question  d'une  façon  aussi  nette.  Il 
reprend  la  définition  du  tic  donné  par  Gliarcot  (2).  Ce  n'est  pas  un 
mouvement  déréglé,  mais  systématisé  et  reproduisant  en  les  exagé- 
rant certains  actes  automatiques  d'ordre  physiologique  appliqués  à 
un  but.  M.  Brissaud  conclut  de  ce  fait  que  le  tic  n'est  qu'une  forme 
particulière  de  spasme,  une  «  variété  dans  le  spasme»,  variété  dans 
laquelle  l  irritation  subite  et  passagère  d'un  des  points  d'un  arc  réflexe 
ne  reste  pas  localisée  à  cet  arc,  mais  a  tendance  à  envahir  les  arcs 


(1)  Charcot.  Leç.  du  mardi,  1888-1889,  p.  380. 
(2j  Charcot.  Eod.  Inc.,  p.  14. 
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voisins.  «  Un  spasme  né  d'une  cause  quelconque  peut  se  transformer 
en  un  tic  on  créant  chez  un  prédisposé  une  habitude  morbide  qui 
s'installera  définitivement,  la  cause  originaire  disparue  (1).  » 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  discussion  dans  laquelle  les  auteurs 
sont  encore  fort  peu  d'accord  ;  à  telle  enseigne  que  Gowers  lui-môme, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Brissaud,  confond  les  tics  et  les  spasmes. 

Nous  ne  discuterons  pas  non  plus  le  terme  de  crampe  employé 
autrefois  par  Féré,  puis  par  Guibert.  lia  crampe  est  une  contraction 
douloureuse,  ce  qui  cadre  assez  mal  avec  le  tableau  symptoma tique 
que  nous  avons  étudié,  la  douleur  du  torticolis  n'étant  pas  due  à  la 
contraction. 

Quoique,  au  sens  réel  du  mot,  il  n'y  ait  pas  dans  notre  variété  de 
torticolis  de  spasme  toujours  limité  à  un  muscle  ou  au  domaine  d'un 
nerf,  nous  croyons  devoir  conserver  le  terme  de  torticolis  spasmo- 
dique  sous  lequel  on  désigne  le  plus  fréquemment  la  forme  ordinaire 
de  la  maladie. 

Examinons  maintenant  quelles  sont  les  différentes  hypothèses  que 
l'on  a  pu  émettre  sur  son  mode  de  formation. 

Origine  musculaire.  -  Il  est  presque  superflu  de  constater  que 
l'état  morbide  d'un  spasme  peut  résider  dans  le  muscle  lui-même; 
il  en  est  de  même  qu'il  s'agisse  d'un  muscle  ou  de  plusieurs  concou- 
rant à  une  action  déterminée.  On  a  fréquemment  noté  l'hypertrophie 
du  sterno-raastoïdien  et  du  trapèze  du  côté  malade,  leur  atrophie  du 
côté  sain,  atrophie  parfois  telle  «  que  le  muscle  est  réduit  à  l'état  de 
ruban  d'une  minrîeur  extrême  dont  on  peut  à  peine  reconnaître  la  pré- 
sence sous  la  peau  »  (Féré).  La  réaction  électrique  s"y  fait  nt'^aumoins 
bien  sentir. 

Cet  état  d'atrophie,  cette  différence  considérable  entre  les  antago- 
nistes n'est-elle  pas  la  conséquence  de  la  maladie?  Tout  muscle  qui 
fonctionne  augmente  de  volume  ;  des  différences  semblables  ne  sont 
pas  rares  entre  les  deux  parties  du  corps  ;  il  est  de  notoriété  publique 
que  les  individus  qui  font  travailler  exclusivement  une  moitié  du  corps 
ont  les  membres  de  ce  côté  plus  développés  que  du  côté  opposé.  Les 
professeurs  d'escrime  peuvent  être  cités  comme  exemple  de  ce  fait  ; 
leurs  muscles  du  membre  supérieur  droit,  en  contraction  continuplle. 

(1)  Brissaud.  Loc.  cit.,  p.  57. 
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acquièrent  un  volume  bien  supérieur  à  celui  des  muscles  du  côté 
gauche.  Le  même  fait  doit  se  produire  au  cou,  si  les  rotateurs  d'un 
côté  fonctionnent  exclusivement. 

Bien  des  auteurs  cependant  n'ont  pas  vu  là  une  conséquence,  mais 
une  cause  de  l'affection.  Charcot  a  beaucoup  insisté  sur  cette  diffé- 
rence de  force  musculaire  entre  les  deux  côtés,  et,  lui  faisant  jouer  un 
rôle  pathogénique  important,  a  va  dans  l'électrisation  et  le  massage 
dos  antagonistes  un  traitement  curateur.  Benedikt  (1),  frappé  aussi  de 
cette  différence,  y  voit  la  preuve  d'une  origine  centrale  de  l'affection. 

M.  Féré  a  repris  l'idée  de  cette  pathogénie.  L'atrophie  est  la  cause 
du  spasme  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  spasme  que  l'on 
voit  parfois  se  produire  du  côté  opposé  d'une  paralysie  faciale  chez  un 
hystérique,  ou  bien  par  le  mécanisme  qui  préside  à  la  production  du 
phénomène  de  la  crampe.  L'auteur  invoque  à  l'appui  de  sa  théorie  les 
cas  d'amélioration  dus  à  la  section  du  spinal  :  «  L'opération  est 
nécessairement  suivie  d'une  paralysie  plus  ou  moins  durable  du 
muscle  atteint  de  spasme,  et  on  peut  supposer  que  c'est  grâce  à  cette 
paralysie  que  l'équilibre  se  rétablit  pour  un  temps.  » 

Nous  voyons  à  cette  théorie  plusieurs  objections.  D'où  vient  cette 
inégalité  que  l'on  a  constatée  ?  Si  elle  existe  avant  le  spasme,  est- 
elle  due  à  une  hypertrophie  des  muscles  d'un  côté  ou  à  l'atrophie  des 
muscles  antagonistes?  Et  à  quoi  est  due  cette  hypertrophie  ou  cette 
atrophie  ?  Est-elle  congénitale,  mais  alors  pourquoi  le  torticolis  ne  se 
manifeste-t-il  qu'à  l'âge  mûr?  Est-elle  tardive,  quelle  en  est  la  cause  ? 
Supposons  môme  cette  différence  de  forces  existant,  lorsque  par  la 
section  du  spinal  on  aura  déterminé  l'atrophie  des  muscles  atteints, 
cette  affection  devra  disparaître  ;  or,  l'expérience  nous  montre  que 
l'atrophie  est  rapide,  mais  que  petit  à  petit,  les  muscles  atrophiés 
sous  l'influence  des  anastomoses  nerveuses  reprennent  en  partie  leur 
vigueur.  On  pourra  alors  expliquer  ainsi  ce  qui  s'est  vu  parfois,  une 
amélioration  de  quelques  jours  suivie  de  récidives,  mais  non  pas  les 
guérisons  auxquelles  M.  Féré  fait  allusion  et  qui  ne  se  produisent, 
ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre,  que  très  tardivement. 

L'auteur  reconnaît  d'ailleurs  lui-même  qu'il  s'agit  là  d'une  simple 
hypothèse,  «  qui  n'a  pas  la  prétention  de  s'appliquer  à  tous  les 


(1)  Benedikt.  Wiener  mediz.  Presse,  1889. 
I. 
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spasmes  fonctionnels  du  cou,  mais  seulement  de  montrer  qu'à  côté 
»  des  spasmes  primitifs,  il  existe  des  spasmes  secondaires  dont  la 
notion  entraîne  des  indications  thérapeutiques  spéciales  et  dirigées 
sur  le  muscle  paralysé  ». 

Nerfs  (1).  —  Le  torticolis  spasmodique  atteint  un  certain  nombre 
de  muscles,  et  la  remarque  qui  s'imposait  le  plus  souvent  à  l'esprit  est 
celle  de  l'innervation  commune  de  ces  différents  muscles.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  ce  sont  les  muscles  innervés  par  la  branche 
externe  du  spinal  (sterno-mastoïdien  et  partie  supérieure  du  trapèze) 
qui  sont  atteints  ;  aussi  a-t-on  été  appelé  à  admettre  un  spasme  du 
spinal  accessoire,  une  hyperkinésie  de  ce  nerf,  pour  employer  l'expres- 
sion du  professeur  Jaccoud.  Un  certain  nombre  de  cas  guéris  ou  amé- 
liorés par  la  section  du  spinal  semble  corroborer  cette  idée  ;  bien  plus, 
cette  opération  a  dans  quelques  cas  pu  faire  cesser  les  contractions 
musculaires  qui  se  passaient  dans  des  muscles  à  innervation  différente. 
C'était  là  en  quelque  sorte  la  preuve  du  bien  fondé  de  cette  théorie 
pathogénique,  «  Sublatâ  causa  tollitur  effectus  ». 

Malheureusement  là  aussi,  les  faits  heureux  sont  peu  nombreux  et 
les  objections  sont,  multiples.  Sans  doute  le  sterno-mastoïdien  et  le 
trapèze  sont  les  muscles  le  plus  souvent  pris,  et,  quand  ils  sont  seuls 
atteints,  l'excision  du  spinal  accessoire  peut  arriver  à  guérir  la 
maladie  ;  mais  le  plus  fréquemment  le  spasme  envahit  d'autres 
groupes  musculaires  sur  lesquels  la  section  n"a  aucune  prise.  Bien 
plus,  il  arrive  parfois  qu'il  n'y  ait  pas  de  spasmes  dans  le  domaine  du 
spinal  accessoire  alors  qu'il  existe  cependant  incontestablement  des 
mouvements  de  rotation  spasmodique  de  la  tête.  Enfin  des  muscles 
autres  que  les  rotateurs  du  cou  peuvent  être  pris. 

L  étude  de  ces  mouvements  du  cou,  la  détermination  des  muscles 
qui  entrent  en  action  sont  choses  très  importantes.  Si  le  spasme 
n'est  pas  limité  au  domaine  du  spinal  accessoire,  on  cherchera  à 
coimaître  les  nerfs  qui  lui  sont  associés  et  l'on  essaiera  de  déterminer 
si  oui  ou  non  ces  mouvements  peuvent  reconnaître  pour  cause  une 
origine  centrale. 

(1)  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  l'idée  de  M.  Pauly,  qui  voit  dans  la 
compression  nerveuse  causée  par  un  goitre  l'origine  d'un  réflexe  aboutissant  au 
spasme. 
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Origine  centrale.  —  On  comprend  que,  s'aidant  de  l'étude  des 
localisations  cérébrales  et  de  la  détermination  des  centres  moteurs 
les  plus  importants,  on  ait  songé  à  la  possibilité  de  trouver  dans 
l'origine  centrale  de  l'affection  l'explication  des  mouvements  plus  ou 
moins  étendus  et  complexes  du  torticolis  spasmodique. 

On  a  incriminé  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne  en  se  basant  sur 
les  cas  où  celles-ci  ont  amené  des  pliénomènes  analogues  au  tic 
facial,  comme  dans  les  cas  de  Moos  (i)  et  de  Schultz  (2).  On  a  parlé 
aussi  des  tumeurs  de  la  convexité.  M.  Brissaud  rappelle  à  ce  sujet  (3) 
les  cas  de  Chipault  père  et  fils,  de  Debrou  et  de  Berkeley,  dans  les- 
quels on  a  trouvé  une  lésion  qui  présidait  aux  mouvements  voulus  et 
combinés  de  la  moitié  du  visage;  pour  les  cas  de  torticolis,  on  n'a 
jamais  eu  l  occasion  de  trouver  un  seul  fait  de  ce  genre.  Il  faut  en 
excepter  toutefois  le  cas  célèbre  de  Poore  où  la  maladie  semblait  Atre 
due  à  une  tumeur  cérébrale  d'origine  spécifique.  (Le  malade  a  guéri 
d'ailleurs  par  le  traitement  spécifique.) 

Comment  alors  comprendre  la  pathogénie  «  centrale  »  de  nos 
spasmes?  11  faut  étudier  avec  beaucoup  de  soin  les  mouvements  exé- 
cutés et  voir  si  ces  mouvements  en  apparence  si  différents  peuvent 
être  dus  à  des  «  associations  physiologiques».  Citons  comme  exemple 
l'association  du  frontal  ou  des  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure 
avec  les  mouvements  qui  produisent  le  rétrocolis.  On  peut  encore  citer 
comme  exemples  de  «  mouvements  associés  physiologiquement  »  la 
rotation  de  la  tète  d'un  côté  avec  mouvements  du  bras  correspondant 
en  rotation  et  pronation. 

De  pareils  mouvements  peuvent-ils  être  dus  à  la  moelle  ou  au 
bulbe,  c'est-à-dire  à  un  centre  spinal  V  Doivent-ils  être  rattachés  à  une 
lésion  corticale  ?  Certains  symptômes  feront  rapporter  l'origine  à  un 
centre  inférieur  (spinal)  ou  supérieur  (cortical).  Pour  employer  le 
mot  de  Gowers,  c'est  la  distribution  du  spasme  qui  indique  si  le  plan 
fonclioiinel  de  la  décharge  est  ou  n'est  pas  toujours  le  même.  Les 
spasmes  dépendent  d'une  activité  centrale  dans  laquelles  les  mouve- 
ments plutôt  que  les  muscles  eux-mêmes  sont  intéressés.  Y  a-t-il 
association  physiologique  entre  les  groupes  musculaires,  il  faudrait 

(1)  Moos.  Sarcome  de  la  base  du  crâne.  Arch.  fiir  Augenheïllmnde,  1842. 

(2)  SciruLTZ.  Virclioiv'ti  Ai-ckic.  t.  65,11.38.".. 

(3)  15K1SSAUD.  Loc.  c/f,  p.  56. 


—  36  — 


plutôt  penser  à  une  lésion  corticale  ;  le  spasme  affecte-t-il  des 
muscles  n'ayant  aucun  rapport  physiologique,  il  semble  plus  plau- 
sible d'admettre  qu'il  y  a  ici  en  cause  un  centre  inférieur,  substance 
grise  bulbaire  ou  spinale  d'où  procèdent  les  nerfs  (Gowers). 

Dans  le  premier  cas  on  compreud  parfaitement  par  exemple  l'as- 
sociation des  mouvements  du  bras  et  de  l'avant-bras  avec  les  mouve- 
ments de  rotation  de  la  tête.  Le  centre  cortical  de  la  rotation  de  la 
tète  est,  comme  on  le  sait,  ?itué  approximativement  à  la  partie  posté- 
rieure des  première  et  deuxième  frontales,  juste  en  avant  du  centre  du 
bras;  une  irritation  transmise  de  l'un  ;i  l'autre  est  donc  facile  à  com- 
prendre. On  peut  toutefois  objecter  à  ces  localisations  corticales  ce 
fait  sur  lequel  insiste  Gowers  que  l'on  devrait  avoir  alors  des  mouve- 
ments associés  des  yeux,  ce  qui  ne  s'observe  pas  ordinairement  en 
pratique. 

La  seconde  hypothèse,  celle  d'un  trouble  des  centres  inférieurs  de 
la  substance  grise  médullaire  ou  bulbaire,  reste  encore  à  discuter. 
Pour  l'appuyer  nous  n'avons  aucune  preuve  matérielle,  aucune  au- 
topsie. Les  examens  macroscopiques  ou  microscopiques  qui  seuls 
pourraient  nous  renseigner  sur  les  lésions  de  ce  genre  font  complète- 
ment défaut.  On  ne  peut  donc  affirmer  qu'il  y  ait  là  un  état  particulier 
des  cellules  nerveuses  qui  amènerait  comme  conséquence  une  décharge 
de  force  nerveuse  ;  c'est  là  une  hypothèse  qui  ne  satisfait  pas  l'esprit 
et  qui,  se  bornant  à  la  simple  constatation  des  faits,  nous  laisse  aussi 
ignorants  de  la  condition  des  phénomènes  observés. 

Nous  ne  trouvons  donc  d'explication  entièrement  satisfaisante  en 
aucun  point  :  muscles,  tronc  nerveux,  système  nerveux  central. 

Spasme  fonctionnel.  —  A-t-on  affaire  en  ce  cas  à  des  mouvements 
analogues  à  ceux  de  la  crampe  des  écrivains,  à  un  spasme  fonctionnel 
suivant  l'expression  de  Duclienne  de  Boulogne.  «  J'appelle  spasme 
fonctionnel,  dit  cet  auteur,  une  affection  caractérisée  soit  par  des 
contractions  continues  ou  des  tremblements,  soit  par  des  contractions 
cloniques,  qui  se  manifeste  seulement  pendant  l'exercice  de  certains 
mouvements  volontaires  ou  instinctifs  et  se  localise  dans  quelques-uns 
des  muscles  entrant  alors  synergiquement  en  action.  »  (Electr.  local., 
p.  1021). 

Cette  théorie  peut  rendre  compte  d'un  certain  nombre  de  cas.  La 
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fatigue  musculaire  a  joué  un  rôle  considérable  et  a  même  pu  être 
cause  de  la  maladie  dans  quelques  cas,  ceux  d'Annandale  et  Francis 
par  exemple.  Dans  la  première  de  ces  observations,  c'est  à  la  suite 
du  mouvement  incessant  qu'imposait  à  la  malade  le  jeu  d'une  navette 
que  l'affection  se  déclara.  Dans  la  seconde,  c'est  la  fatigue  résultant 
du  jeu  du  trombone  qui  peut-être  incriminée,  puisque  l'affection  guérit 
avec  le  changement  d'instrument  et  avec  le  repos.  Ce  sont  là 
malheureusement  des  faits  rares  et  inapplicables  à  la  grande  majorité 
des  cas. 

Psychose.  —  Le  fait  si  fréquent  de  l'hérédité  nerveuse  noté  dans 
un  grand  nombre  de  circonstances  comme  cause  prédisposante,  les 
modalités  si  variées  des  troubles  nerveux  présentés  par  le  malade  lui- 
même  ou  retrouvés  dans  ses  antécédents  devaient  conduire  à  une 
autre  interprétation. 

A.  —  HysTÉniE.  —  On  devait  toutd'abord  pensera  l'hystérie.  Nous 
avons  vu  qu'il  y  a  des  cas  de  torticolis  hystérique  et  qu'ils  doivent 
être  différenciés  des  torticolis  spasmodiques.  Les  stigmates  de 
l'hystérie  suflisent  à  faire  sortir  ces  cas  du  cadre  de  notre  description  ; 
mais  il  reste  la  possibilité  d'une  hystérie  monosymptomatique.  Cette 
forme  d  hystérie  est  loin  d'être  admise  par  tout  lemonde,et  il  est  bien 
dillicile  de  prouver  que  tel  ou  tel  cas  de  torticolis  doive  lui  être  im- 
puté. Il  n  y  a  guère  que  l'hypnotisme  qui  en  faisant  cesser  les  spasmes 
puisse  donner  la  clef  du  problème.  Là  encore,  nous  nous  heur- 
tons à  la  question  controversée  des  rapports  de  l'hystérie  et  de  l'hyp- 
notisme. Et  pourquoi,  dans  des  cas  d'hystérie  monosymptomatique, 
une  opération  telle  qu'une  section  nerveuse  ne  serait-elle  pas  suivie 
d'effet  immédiat  ?  La  suggestion  opératoire  serait  certes  suffisante 
pour  qu'il  en  fût  ainsi.  La  guérison  devrait  être  brusque,  la  cessation 
lente  des  mouvements  est  contraire  à  cette  idée  pathogénique. 

B.  — Torticolis  mental,  — Aussi  en  présence  des  phénomènes  si 
particuliers  présentés  par  les  spasmes  du  cou  et  de  la  tête,  M.  Brissaud 
en  est-il  arrivé  à  émettre  l'idée  originale  d'un  torticolis  mental;  il  a 
inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève  M.  Bompaire.  Celui-ci  s'est 
malheureusement  borné  à  reproduire  les  arguments  invoqués  par  son 
maître  dans  sa  leçon  de  la  Salpêtrière  et  ne  nous  a  fourni  ni  observa- 
tions, ni  arguments  justificatifs  de  riiypothèse  séduisante  de  M.  Bris- 
saud. 
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«  Il  est,  dit  cet  auteur,  une  variété  de  tics  bien  commune  qui  con- 
siste dans  un  spasme  clonique  des  rotateurs  de  la  tête.  Il  me  semble 
que  l'on  pourrait  appeler  ce  tic  :  torticolis  mental.  Ici,  sans  aucun 
doute,  l'état  morbide  n'est  pas  dans  les  muscles  ni  dans  les  nerfs  ;  il 
est  dans  l'esprit  même.  » 

Le  principal,  on  peut  môme  dire  le  seul  argument  sur  lequel  est 
basée  cette  pathogénie,  est  la  possibilité  qu'a  le  malade,  lorsque  sa 
tête  est  déviée  spasmodiquement,  delà  ramener  dans  la  rectitude  par 
la  simple  apposition  des  doigts.  «  Croyez-vous,  ajoute  M.  Brissaud, 
trouver  là  comme  cause  l'irritation  du  spinal,  qui  anime  les  muscles 
présidant  à  ce  mouvement  ?  Assurément  non.  S'il  y  avait  une  com- 
pression quelconque  de  ce  nerf,  le  sujet  ne  pourrait  pas  replacer  sa 
tête  lui-même.  C'est  bien  sa  seule  idée  qui  le  force  à  exécuter  ce 
mouvement.  Essayez  de  vous  opposer  par  la  force  à  ce  que  quelqu'un 
tourne  la  tête  ou  efforcez-vous  de  la  lui  tourner  contre  son  gré,  vous 
verrez  que  c'est  la  chose  la  plus  difficile.  Essayez  encore  de  tirer  sur 
vos  deux  mains,  pour  voir  laquelle  est  la  plus  forte,  vous  ne  parvien- 
drez jamais  à  le  savoir.  Jamais  vous  ne  ferez  abstraction  de  votre 
volonté  et  l'une  de  vos  mains  ne  l'emportera  sur  l'autre  que  si  toutes 
les  deux  y  consentent,  c'est-à-dire  si  vous  le  voulez  bien.  » 

Et  plus  loin  :  «  Dans  cette  névrose,  véritable  folie,  deux  choses  se 
mêlent,  et  Ton  ne  sait  laquelle  l'emporte  sur  l'autre  :  une  impulsion 
motrice  inconsciente  et  impérieuse  ;  une  volonté  consciente,  mais  mal 
renseignée,  déraisonnable  et  impuissante  à  arrêter  le  phénomène 
convulsif  par  le  moyen  simple  et  normal,  obligée  pour  triompher  de 
recourir  à  un  détour  puéril,  à  une  sorte  de  supercherie  i> . 

Il  faut  avouer  qu'un  certain  nombre  de  raisons  militent  en  faveur 
de  l'hypothèse  de  M.  Brissaud.  De  la  lecture  des  observations  résulte 
que  fréquemment  on  a  retrouvé  des  traces  de  folie  dans  les  antécé- 
dents héréditaires  ou  personnels  du  malade.  Le  joueur  de  trombone 
de  Francis  dut  être  interné  deux  fois,  et  pendant  ce  temps,  son  torti- 
colis avait  disparu.  Chez  d'autres  ce  sont  des  tares  épilcptiques  ou 
hystériques  retrouvées  dans  la  famille  ;  aussi  n'est-il  pas  douteux  que 
fréquemment  l'on  doit  avoir  affaire  à  des  dégénérés.  Nous  aurions 
voulu  que  quelques  exemples  de  cette  dégénérescence  fussent  relevés 
dans  la  thèse  de  M.  Bompaire  ;  nous  y  voyons  par  exemple  figurer  la 
photographie  de  notre  malade,  mais  sans  son  observation,  et  sauf 


—  39  — 


l'asymétrie  faciale,  nous  n'avons  pas  trouvé  chez  lui  de  traces  réelles 
de  dégénérescence.  L'auteur  en  arrive  à  dire  dans  ses  conclusions 
que  «  il  n'y  a  pas  de  signes  cliniques  spéciaux  du  torticolis  mental  ». 
Le  seul  argument  réside  donc  dans  la  possibilité  qu'a  le  patient  de 
pouvoir  remédier  en  partie  à  son  spasme  et  ramener  la  tête  dans  une 
position  voisine  de  la  rectitude  par  la  simple  apposition  de  la  main  ou 
de  deux  à  trois  doigts.  Mais  alors  sa  volonté  est  seule  malade  ;  il  se 
suggère  à  lui-même  qu'il  a  dans  sa  main  une  force  suffisante  pour 
contre-balancer  l'action  du  spasme.  Son  auto-suggestion  augmente 
son  énergie  musculaire  et  le  fait  parvenir  à  son  but.  C'est  dans  le 
moyeu  qu'il  emploie  plutôt  que  dans  le  mouvement  spasmodique  que 
réside  alors  le  «  psychisme  ».  Si  l'action  mentale  existait  dans  la 
production  des  spasmes,  il  y  aurait  des  retours  réguliers  des  spas- 
mes ;  ceux-ci  varieraient  au  lieu  d'être  toujours  identiques  ;  toujours 
une  cause  donnée  en  amènerait  le  retour.  On  dira  bien  que  la  plupart 
du  temps  les  émotions,  la  vue  du  monde,  une  surprise  brusque 
amènent  un  accès,  que  ceux-ci  cessent  pendant  le  sommeil.  Ce  sont  là 
de  bons  arguments  en  faveur  de  l'origine  mentale,  mais  qui  pourraient 
aussi  se  comprendre  si  l'on  fait  de  la  contraction  le  résultat  d'un 
réflexe.  Les  causes  précédentes  mettent  en  jeu  directement  ou  par 
voisinage  l'arc  réflexe  qui  passe  par  les  muscles  rotateurs  du  cou. 
M.  Brissaud  dit  bien  que  «  un  sujet  atteint  de  spasme  a  acquis  ces 
réflexes  d'occasion,  se  montrant  à  la  suite  d'une  provocation  et  dis  - 
paraissant avec  la  cause  elle-même.  Un  réflexe  ainsi  développé  peut 
créer  une  mauvaise  habitude  et  le  tic  est  constitué  ». 

Ce  n'est  pas  résoudre  la  question  mais  la  reculer,  avouer  qu'il  a  dû 
y  avoir  au  début  un  substratum  réel  ayant  occasionné  les  spasmes,  mais 
que  nombre  de  ceux-ci  se  sont  surajoutés  aux  premièrs  sous 
l'influence  du  désordre  cérébral  qu'a  causé  la  maladie.  Pour  reprendre 
le  même  exemple  que  M.  Brissaud,  le  tiqueur  qui  après  avoir  eu  une 
angine  granuleuse  a  continué,  celle  ci  guérie,  à  pousser  le  hem  hem 
caractéristique,  a  été  malade;  la  sensation  de  gêne  pharyngée  qu'il  a 
éprouvée  lui  a  fait  pousser  ce  hem.  La  maladie  disparue,  il  croit 
encore  ressentir  les  mêmes  symptômes  et  continue  à  tousser  de  la 
même  façon,  mais  c'est  à  la  suite  d'une  affection  réelle  que  le  tic 
s'est  constitué. 

Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  du  torticolis  ?  Un  certain 
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nombre  de  cas  sont  assurément  destinés  à  appuyer  la  thèse  de 
M.  Brissaud.  Prenons  parmi  beaucoup  d'autres,  robservatiou  de 
Barker.  Ce  retour  continuel  des  spasmes,  malgré  toutes  les  opérations 
ne  peut  tenir  évidemment  qu'à  un  défaut  d'équilibre  psychique.  S'il  y 
avait  une  lésion  corticale  ou  médullaire,  après  la  section  de  tous  les  filets 
nerveux  moteurs,  et  l'atrophie  d'un  aussi  grand  nombre  de  muscles, 
les  mouvements  de  rotation  du  cou  eussent  dû  cesser  ;  néanmoins  il 
est  fort  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  qu  il  y  a  eu  au  début  chez 
ce  malade,  comme  chez  d'autres  similaires,  une  raison  matérielle  aux 
premiers  spasmes.  Sous  l'influence  de  la  longue  durée  de  la  maladie, 
des  vains  efforts  tentés  pour  la  combattre,  l'état  mental  s'est  frappé  ; 
les  spasmes  sont  devenus,  pour  ainsi  dire,  une  affaire  d'habitude  ;  le 
torticolis  est  devenu  en  grande  partie  «  mental  »,  mais  nous  croyons 
qu'il  y  a  eu  au  début  une  affection  réelle,  et  nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  l'aspect  et  les  réactions  bizarres  des  nerfs  cervicaux. 

M.  Féré  objecte  à  M.  Brissaud  que  l'apposition  des  doigts  pour 
empêcher  le  mouvement  ou  le  réprimer  quand  il  s'est  produit  peut 
être  attribué  à  des  phénomènes  d'inhibition  :  «  Le  spasme  du  cou,  dit- 
il,  n'est  pas  le  seul  trouble  moteur  qui  puisse  être  arrêté  par  une 
irritation  périphérique  légère,  et  parmi  ces  troubles,  il  en  est  qui 
n'ont  guère  été  accusés  d'être  des  produits  de  l'imagination  pure.  » 
Ce  phénomène  d'inhibition  peut  parfaitement  exister.  11  peut  arriver 
ou  que,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  le  malade  se  suggère  avoir 
la  force  nécessaire  à  arrêter  son  spasme,  ou  que  ce  soit  malgré  lui  la 
volonté  qui  commande  à  son  spasme.  Il  ne  s'agit  plus  dans  ce  cas  d'un 
réflexe  comme  ceux  de  la  vie  organique,  la  déglutition  par  exemple, 
qu'il  est  impossible  de  maîtriser  ;  il  y  a  ici,  comme  le  reconnaît 
M.  Brissaud,  un  état  de  conscience  ou  de  subsconscience  tel  que  le 
sujet  averti  peut  se  maîtriser  ;  «  L'inhibition  est  possible  parce  que 
les  troubles  qui  constituent  le  phénomène  sont  fonctionnels.  » 

Ce  contrôle  est,  il  est  vrai,  d'autant  plus  difficile  ù  exercer  que  la 
maladie  est  de  plus  longue  durée  ;  mais  à  la  volonté  devenue  trop 
faible  pour  agir  seule,  le  malade  ne  sedonne-t-il  pas  par  l'apposition 
des  doigts  qui  semble  devoir  l'aider,  un  substratum  nouveau,  une 
sorte  de  coup  de  fouet  capable  de  produire  l'effet  obtenu.  Si,  comme 
l'a  dit  Bain,  l'idée  d'un  mouvement  c'est  le  mouvement  qni  commence, 
il  est  aussi  légitime,  comme  le  dit  M .  Féré,  de  penser  qu'on  ne  pense  que 
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parce  qu  on  se  meut,  et  que  «  l'intervention  de  l'idée  qui  paraît  pré- 
céder le  mouvement  ne  peut  en  aucune  manière  permettre  de  sup- 
poser l'absence  d'une  irritation,  c'est-à-dire  d'un  fait  matériel  ». 

Il  ne  faut  pas  trop,  croyons-nous,  s'appuyer  sur  le  mot  de  Cliarcot 
disant  qu'il  y  a  des  «  tics  de  la  pensée  qui  produisent  des  tics  du 
corps  ». 

La  théorie  de  Finhibition  expliquerait  plus  diflicilement  l'action  de 
certains  points  au  niveau  desquels  la  pression  fait  cesser  les  spasmes  ; 
ces  points  ont  été  peu  fréquemment  notés  d'ailleurs. 

L'hypothèse  du  torticolis  mental  sourit  beaucoup,  en  permettant  à 
l'esprit  de  se  reposer;  elle  a  «  l'immense  avantage  de  dispenser  de 
tout  effort  pour  la  recherche  des  causes  physiques  des  troubles 
nerveux,  mais  elle  a  le  tort  de  détruire  toutes  les  chances  de  trou- 
ver ». 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  théorie  du  torticolis  mental  doit 
être  conservée,  que  l'application  peut  en  être  faite  dans  nombre  de  cas, 
mais  qu'elle  n'explique  que  des  faits  secondaires.  Il  reste  à  trouver 
la  cause  primitive,  le  substratum  qui  a  donné  naissance  à  tous  les 
phénomènes  qu'explique  l'hypotlièse  du  torticolis  mental.  Peut-être 
l'ariatomie  pathologi(jue  fort  peu  connue  encore  de  certaines  maladies 
pourra-t-elle  mettre  sur  la  voie.  On  a  trouvé  des  torticolis  spasmo- 
diques  au  début  de  la  paralysie  agitante  (Féré),  de  la  paralysie 
générale  (Brissaud).  C'est  peut-être  de  ce  côté  que  se  trouvera  la 
véritable  raison  pathogénique  de  la  maladie,  faisant  comprendre  à  la 
fois  la  raison  des  contractions  spasmodiques,  de  leur  résistance,  de 
leurs  récidives  si  fréquentes. 

A  l'heure  actuelle,  nous  manquons  malheureusement  sur  ce  point 
comme  sur  les  autres  de  documents  précis,  et  nous  ne  pouvons  que 
conclure  avec  Gowers  (1)  que  «  cette  affection  constitue  une  énigme 
dont  nous  n'avons  pas  la  solution  ». 


(1)  GOWEES.  Diseases  of  nervous  System,  \).  619. 


CHAPITRE  IV 


Anatomie  pathologique. 

Le  chapitre  de  l'anatomie  pathologique  du  torticolis  spasmodiquc 
est  pour  ainsi  dire  nul.  Les  autopsies  extrêmement  rares  n'ont  rien 
appris  à  ce  sujet. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  tumeurs  du  crâne,  des  méninges  ou  des 
centres  nerveux  dans  lesquelles  la  symptomatologie  avait  noté  une 
série  de  secousses  convulsives  du  côté  du  cou.  Ce  sont  là  des  faits 
intéressants  pour  le  diagnostic  et  la  localisation  de  la  tumeur,  mais 
qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  description. 

Un  fait  assez  intéressantde  compression  médullaire  produisant  des 
mouvements  de  torticolis  spasmodique  a  été  noté  par  le  D'' Edward 
Crisp  (i).  11  s'agissait  d'une  poule  chez  laquelle  des  mouvements 
rotatoires  se  produisaient  jusqu'à  épuisement  de  l'animal,  puis  réap- 
paraissaient ensuite.  «  En  plaçant  l'animal  dans  une  corbeille  et  en 
fixant  sa  tête,  les  mouvements  cessaient.  »  A  l'autopsie,  on  trouva 
«  une  large  ecchymose  au  niveau  de  la  deuxième  cervicale,  et  trois 
caillots  de  sang  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  sous  l'enveloppe 
extérieure  de  la  partie  gauche  de  la  moelle,  sans  que  celle-ci  pré- 
sentât aucune  lésion  ni  désintégration  apparente.  » 

Les  autopsies  pratiquées  chez  l'homme  ne  sont  pas  très  nombreuses. 
M.  le  D''  Dejerine  a  pratiqué  celle  du  malade  objet  de  l'observation 
de  Terrillon,  et  n'a  rien  trouvé  à  signaler.  Aucun  point  particulier  des 
centres  nerveux  n'ayant  attiré  l'attention,  les  coupes  microscopiques 
ne  furent  pas  pratiquées. 

L'examen  du  nerf  enlevé  par  neurectomie  fut  fait  dans  un  cas  par 
Southam  qui  conclut  à  un  début  de  sclérose.  Ces  faits  n'ont  pas  été 
confirmés  depuis. 

On  peut  donc  dire  qu'à  l'heure  actuelle  l'anatomie  pathologique  du 
torticolis  spasmodique  n  existe  pas. 

(1)  Edward  Crisp.  Pat/iological  transactions^  vol.  XXVI,  p.  252. 


CHAPITRE  V 


Diagnostic. 

La  contracture  tonique  ou  clonique  intermittente  du  sterno-mastoïdien 
ou  des  muscles  du  cou,  la  déviation  brusque  de  la  tète,  la  possibilité 
fréquente  d'un  certain  contrôle  sur  cette  déviation  permettent  de  faire 
facilement  le  diagnostic  du  torticolis  spasmodique.  On  ne  pourra 
confondre  cette  variété  avec  aucun  des  torticolis  fixes  qui  s'établissent 
de  façon  dilîérente,  ont  leurs  points  douloureux,  leurs  symptômes 
propres. 

Tout  au  plus  faudra-t-il  faire  le  diagnostic  avec  le  cas  où  le  torti- 
colis ou  du  moins  des  mouvements  spasmodiques  du  cou  sont  dus  à 
une  affection  centrale. 

A  tine  tumeur  cérébrale,  comme  dans  les  cas  de  Sleiner, 
Chonlont-Dommer,  Griesinger,  Rosenthal.  La  différenciation  se  fera 
par  le  fait  que  les  mouvements  du  cou  n'existent  pas  comme  unique 
symptôme  II  s'y  surajoute  de  In  céphalée,  des  vomissements,  des 
trouliles  des  organes  des  sens,  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité 
variant  avec  le  point  lésé. 

2''  A  une  altération  vertébrale  (cas  de  Desportes,  Remak,  Briglit, 
Ruienbourg,  Lcyden  et  Weir  Mitchell).  Ce  sont  alors  l'évolution  de 
la  maladie,  son  début  lent  et  non  soudain,  les  troubles  de  sensibilité 
ainsi  que  les  localisations  spasmodiques  diverses  qui  entreront  en 
ligne  de  compte  ;  les  points  douloureux  de  la  colonne  vertébrale 
seront  également  un  bon  signe  à  rechercher. 

Dans  les  formes  tonique  et  dynamique,  il  faudra  se  rappeler  la 
possibilité  particulière  A  ces  formes  de  pouvoir  laisser  tourner  la  tête 
du  côté  malade  et  non  du  côté  opposé  comme  dans  une  véritable 
contracture. 

Faut-il  faire  le  diagnostic  du  torticolis  dynamique  avec  le  torticolis 
paralytique  ?  Cette  variété  de  torticolis  a  été  considérée  par  Depaul 
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comme  fort  rare  ;  Bouvier  ne  Ta  jamais  rencontrée.  V.  Duval  (1)  a 
rencontré  chez  trois  hémiplégiques  FincHnaison  du  côté  opposé  à  la 
paralysie.  Quant  à  l'observation  de  Winslow,  qui,  comme  le  fait 
remarquer  Guyon  (2),  est  probablement  la  seule  sur  laquelle  est 
étayée  la  description  du  torticolis  paralytique,  c'était  vraisemblable- 
ment un  cas  de  torticolis  spasmodique  ;  Finclinaison  de  la  téte  du 
côté  malade,  sa  réduction  facile  se  rencontrent  dans  notre  forme 
dynamique  ;  Winslow  du  reste  n'a  pu  suivre  son  malade,  et  nous 
manquons  sur  son  cas  de  renseignements  ultérieurs. 

La  section  du  nerf  spinal,  pratiquée  nombre  de  fois,  amène  la  para- 
lysie et  l'atrophie  du  sterno-mastoïdien  sans  amener  pour  cela  de 
véritable  torticolis.  De  môme,  dans  certains  cas  où  la  théorie  patho- 
génique  de  l'atrophie  unilatérale  des  muscles  du  cou  a  pu  être  dé- 
montré vraie,  on  a  eu  affaire  à  un  véritable  torticolis  spasmodique. 
Aussi  croyons-nous  à  l'identité  des  deux  affections;  mais,  même  en 
admettant  la  conception  du  torticolis  paralytique,  là  aussi  la  re- 
cherche d'une  lésion  cérébrale  possible  serait  à  faire  très  minutieu- 
sement. 

Quant  à  différencier  cette  forme  de  la  forme  clonique  ou  tonique, 
il  suffira  d'un  simple  examen  faisant  constater  la  contracture  du 
sterno-mastoïdien  et  non  la  flaccidité  du  muscle  opposé. 

Mentionnons  encore  le  diagnostic  étiologique  possible  du  torticolis 
spasmodique  causé  par  une  paralysie  générale  ou  une  paralysie  agi- 
tante au  début.  Ce  sont  là  des  causes  encore  peu  connues  ;  néanmoins 
il  sera  toujours  bon  de  faire  une  enquête  approfondie  sur  l'état 
général  du  malade  et  sur  son  état  cérébral  antérieur. 

(1)  V.  Duval.  Mémoire  sur  le  Torticolis  ancien.  Bévue  des  sjjécialitèx,  1843,  p.  102. 

(2)  Guyon.  In  Dietlo/malre  Declia^}ihre ,  art.  torticolis,  p.  683. 


CHAPIVRE  VI 


Traitement. 

«  Naguère  encore,  lorsque  les  spasmes  de  ce  genre  se  présentaient 
à  moi,  dit  Charcot  dans  une  de  ses  leçons  du  mardi  (1),  j'ét.ais  tou- 
jours affecté  au  plus  haut  point,  sachant  par  l'expérience  que  la 
maladie  résistait  à  tous  les  moyens  employés.  » 

Cette  phrase  à  laquelle  l'illustre  neuropathologiste  voyait  une  res- 
triction possible  dans  le  traitement  électrique,  nous  semble  malheu- 
reusement justifiée  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

Dana  disait  de  même  de  ce  torticolis  :  «  Dans  des  cas  très  rares  il 
guérit,  dans  quelques  autres  il  peut  être  amélioré,  mais  généralement 
il  s'accroît  durant  un  certain  temps,  puis  passe  à  l'état  chronique. 

Nous  étudierons  les  moyens  thérapeutiques  opposés  à  la  maladie 
sous  trois  divisions  :  moyens  médicaux,  moyens  orthopédiques  (appa- 
reils et  ténotomie),  moyens  chirurgicaux  comprenant  toutes  les  tenta- 
tives de  neurectomie. 

1.  —  Traitement  médical. 

Les  agents  médicamenteux  les  plus  divers,  le  massage  et  l'élec- 
tricité nous  sont  à  étudier  dans  ce  chapitre. 

Comme  médicaments,  on  peut  dire  que  l'on  a  épuisé  sans  succès 
toute  la  gamme  des  antispasmodiques,  des  altérants  et  des  hyposténi- 
sants.  A  l'exception  du  sulfate  de  quinine  qui  dans  les  deux  cas  où  la 
maladie  a  pu  être  rattachée  à  l'origine  palustre  a  produit  son  oiïet 
habituel,  tous  les  autres  moyens  médicamenteux  ont  échoué. 

Nous  trouvons  mentionné  dans  presque  toutes  les  observations 
l'emploi  des  bromures,  des  iodures,  du  valérianate  de  zinc,  etc. 

Un  malade  dont  l'observation  est  rapportée  par  John  Cross  (1)  a  été 
soumis  au  traitement  par  «  les  alcalis,  les  iodure  et  bromure  de 
potassium,  la  colchique,  la  quinine,  l'arsenic,  le  valérianate  de  zinc, 

(1)  John  Cross.  British  med.  Journal,  13  mars  1880. 
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le  chanvre  indien  comme  médicaments  internes  ;  comme  médica- 
ments externes,  on  eut  recours  à  la  teinture  d'iode,  aux  sinapismes, 
aux  onctions  d'atropine,  Uniment  camphré,  liniments  composés  de 
chloroforme,  de  belladone  et  d'aconitine.  Une  rigoureuse  aLtenlion 
fut  donnée  à  la  diète,  aux  exercices  au  grand  air  et  à  d'autres  mesures 
hygiéniques  ».  Tous  ces  moyens  resteront  sans  résultat.  On  peut 
voir  d'ailleurs,  en  lisant  les  observations  dont  les  sujets  ont  été  soumis 
au  traitement  chirurgical,  que  toujours  les  moyens  médicinaux  furent 
auparavant  essayés  sans  succès.  Or,  dans  le  cas  que  nous  venons  de 
relater,  il  ne  s'agissait  pas  d'un  spasme  extrêmement  violent  et  géné- 
ralisé, mais  (f  d'une  action  spasmodique  douloureuse  d'un  des  sterno- 
mastoïdiens  attirant  la  face  doucement  quoique  sûrement  en  la 
tournant  vers  l'épaule,  et  résistant  à  l'action  de  la  main  du  malade 
essayant  de  remettre  la  tête  dans  sa  position  habituelle.  Ce  spasme 
durait  chaque  fois  dix  minutes  et  diminuait  de  fréquence  quand 
l'attention  était  attirée  par  un  autre  objet.  Il  n'empêchait  pas  le 
sommeil  la  nuit  ». 

C'est  à  la  suite  de  la  lecture  de  l'observation  que  Noble  Smith  (1), 
dix  ans  avant  sa  première  neurectomie,  conseillait  déjà  à  Fauteur 
l'incision  du  nerf  spinal  accompagnée  ou  non  de  ténotomie.  Ce  con- 
seil ne  fut  pas  suivi. 

Parmi  tous  les  antispasmodiques,  il  faut  donner  une  mention 
spéciale  à  la  bGlla,donG.  Lezynski  en  a  recommandé  l'usage  à  doses 
progressivement  croissantes,  jusqu'à'  obtenir  des  phénomènes 
toxiques,  et  en  en  continuant  l'emploi  pendant  quatre  à  cinq  semaines. 
De  cette  façon,  il  a  obtenu  quelques  succès.  En  suivant  la  méthode 
de  Lezynski,  Cray  a  pu  obtenir  aussi  huit  cas  de  grande  amélioration 
du  torticolis;  la  belladone  n'a  pas  eu  le  même  succès  entre  les  mains 
de  Wharton  Sinkler. 

Des  injections  de  morphine  ont  ordinairement  un  assez  bon 
résultat,  mais  la  maladie  reprend  lorsque  le  malade  n'est  plus  sous 
l'influence  du  médicament. 

On  a  vanté,  et  dans  quelques  cas  avec  assez  de  raison,  les  injections 
d'atropine  (Gray)  (2). 

Certaines  stations  therma.les  ont  été  recommandées;  Bonnet  de 

(1)  Smith.  Jirdis-Ji  wed.  Journal,  20  mars  1880. 

(2)  Gkay.  JBoston  M.  S.  Journal,  1892,  p.  18. 
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Malherbe  a  eu  l'occasion  de  traiter  à  Néris-les  Bains  un  cas  de  torti- 
colis spasmodique,  sans  en  pouvoir  obtenir  d'amélioration. 

Nous  ne  voulons  pas  décrire  en  détail  tous  les  médicaments 
employés;  il  en  est  un  pour  lequel  nous  ferons  exception,  parce  que 
deux  auteurs  qui  Font  employé  en  ont  obtenu  de  bons  résultats, 
nous  voulons  parler  de  la  ciguë  expérimentée,  par  Jlarley  et  VVliarton 
Sinkler. 

Le  John  Ilarley  (1)  s'est  fait  le  principal  promoteur  de  l'emploi 
de  la  ciguë  dans  les  cas  de  torticolis  spasmodique  ;  il  l'a  donnée  à 
doses  considérables. 

Dans  un  de  ses  eas,  il  s'osissail  d'un  malade  qui  avait  résislé  à  divers  modes 
de  Iraileinent,  «  dont  le  sommeil  naturel  elail  ahsolinnent  im|)Ossil)le  el  dont  la 
vie  dt'venail  un  lardeau.  La  lace  élail  luuriiee  d'uu(;  larou  [jermanenLi!  à  droile, 
la  léle  étendue  el  tournée  d'une  façon  oouslanle  dans  la  même  direction  par  une 
succession  ininlerromijue  de  secou>ses.  L(!  malade  estimait  la  iorer  s|)asinoiliiiue 
des  muscles  à  cinquaiUe  livres. 

«  Traiteinent. —  Une  once  de  ciguë  par  jour  en,  augmentant  d'une  demi- 
once  jusqu'au  onzième  jour,  époipie  où  le  malade  prenait  trois  onces  par  jour 
entre  onze  heures  du  matin  et  neuf  heures  du  soir  ;  il  reste  à  celte  dose  jusqu'au 
di.\-neuvieme  jour.  De  cette  date  au  cinquantième  jour,  il  prit  trois  onces  par 
jour  ;  du  cinquante-trois  au  cinquante-septième  jour,  (|uatre  onces  par  jour  avec 
un  inlervylle  de  douze  heures  entre  chaque  dose;  du  cinquante-septième 
au  soix;inte-dixième  jour,  trois  onces  el  demie  chaque  matin  avec  intervalle 
d'un  jour.  »  Or,  tant  que  le  malade  fut  sous  l'intlueiice  du  poison,  les  spasmes 
diminuèrent.  Vers  le  quarante- huilieme  jour,  ils  deviiu'ent  soumis  à  l'action 
de  la  volonté,  mais  ils  ne  disparurent  pas  complèlement.  L'état  auquel  arrive  le 
palienl  sous  rinfluence  d'un  pareil  remède  est  intiîressanl  à  noter. 

«  Une  once  fluide  de  suc  cause  de  la  faihiesse  des  genoux  pendant  trois  quarts 
d'heure;  deux  onces  n'ont  aucun  elïel  sur  le  spasme;  trois  el  demi  amènent  un 
grand  relachemeni  nnisculaire,  el  au  hout  de  deux  heures  à  deux  heures  el  tiemie, 
quand  l'action  aiteinlson  maximum  de  force,  le  malade  éprouve  de  la  dillicullé 
à  ie  lever  el  à  inaicher  sans  assistance  ;  tant  que  ses  genoux  sont  plies  a  angle 
droit,  il  ne  peut  >e  relever. sans  aide.  IHosis  com()let,  relàchemeni  de  rorinculaire, 
dilatation  des  pupilles,  vision  douhie  ou  multi[)l(!.à  moins  qu'il  ne  llx(>  son  regard 
sur  un  objet  suflisaunnenl  proche  pour  que  les  axes  0|iti(iues  convergent.  La 
mâchoire  inférieure  a  une  légère  tendance  à  tomber  ;  la  force  des  massélers  et  des 
temporaux  est  à  peine  sulli>ante  a  diviser  un  morceau  de  pain  placé  enlre  les 
incisives,  fcsuivanl  l'expression  du  malade,  il  ne  peut  mâcher  ni  tourner  les 
aliments  dans  sa  bouclie.  t^a  déglutition  est  lente,  pénible,  imparfaite  ;lerepasesL 
mis  de  côté  pendant  trois  à  (lualre  heures.  » 

(1)  Harley.  Jîoi/al  médical  and  Surgical  Society,  9  décembre  1883. 
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Ilarley  prétend  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  la 
ciguë  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Ce  mode  de  traitement,  expérimenté  par  Hammond  dans  des  tics 
douloureux  de  la  face,  et  par  Rockwell  de  New- York  dans  la  chorée,  a 
été  préconisé  encore  dans  le  traitement  du  torticolis  spasmodique  par 
Wharton  Sinkler  qui,  employant  l'extrait  iluide  de  ciguë  à  la  dose  de 
quinze  gouttes,  répétée  trois  fois  par  jour,  en  augmentant  dans  les 
mômes  conditions  jusqu'à  soixante  gouttes,  a  pu  rapporter  deux 
observations  avec  amélioration  considérable  (1). 

Parmi  les  médicaments  externes  sur  lesquels  on  a  le  plus  insisté, 
il  nous  faut  parler  des  cautérisations  et  du  vésicatoire. 

Les  larges  cautérisations  ont  été  surtout  recommandées  par 
Busch  (2)  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication  importante. 
L'auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  où  il  a  pu  obtenir  sinon 
la  guérison  complète,  du  moins  une  amélioration  suffisante  pour 
permettre  de  recommander  son  procédé  comme  moyen  adjuvant  des 
médicaments  internes. 

Le  vésiccitoire  a  trouvé  dans  Morton  Prince  (communication  à  la 
Suffolk  Médical  Society)  et  Harkin  (3)  des  défenseurs  ardents.  Ce 
dernier  protesta  contre  les  opérations  de  Noble  Smith,  et  objecta  les 
excellents  résultats  obtenus  par  l'emploi  du  vésicatoire;  le  chirurgien 
anglais  essaya  sans  succès  ce  mode  de  traitement,  avant  d'avoir  recours 
à  ses  nouvelles  opérations. 

Le  vésicatoire  doit  être  appliqué  au  niveau  des  4*^  et  5'^  vertè- 
bres dorsales,  point  spécialement  indiqué  par  Morton  Prince. 

Le  masscige  a  été  fréquemment  recommandé.  Il  a  été  surtout  pra- 
tiqué d'une  façon  méthodique  par  Gantiez.  Pour  ce  massage  il  faut  se 
baser  sur  la  différence  considérable  qu'il  y  a  entre  les  forces  muscu- 
laires respectives  des  deux  côtés  du  cou  ;  l'auteur  admettant  dans  les 
cas  ordinaires  que  la  maladie  est  due  principalement  à  l'hypertrophie 
du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  d'un  côté,  il  ne  faut  masser  que 
les  muscles  atropliiés. 

L'électricité  a  été  l'un  des  moyens  les  plus  employés.  Parmi  les 
auteurs  qui  ont  le  plus  contribué  à  en  propager  l'usage,  citons  Dubout, 
Duchenne  de  Boulogne,  Guitard,  Ailhaus.  Ce  dernier  appliqua  les 

(1)  Whaeton  Sinkler.  2'he  Meâic.  and  Surg.  Bqnn'tcr,  1894,  p.  JC-IS. 

(2)  Busch.  jS'idderrJiaini.tche  OeseUscliafft  m  Bonn,  1873. 

(3)  Harkin.  Lettres  ù  ^m\ï\\,  Lancet ,  1892, 1,  p,  938  et  1000. 
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courants  électriques  sur  les  muscles  antagonistes  et  guérit  rapide- 
ment son  malade  (Smith  croit,  dans  le  cas  de  cet  auteur,  à  l'origine 
hystérique  de  la  maladie)  ;  dans  d'autres  cas  d'Althaus,  il  y  eut  plus 
tard  des  récidives. 

Russell  Reynolds  obtint  une  amélioration  au  moment  des  applica- 
tions électriques,  mais  l'état  antérieur  reparaissait  dès  que  l'on  cessait 
les  courants. 

Poore  se  sert  de  courants  continus  avec  six  à  douze  éléments  zinc- 
charbon,  et  électrise  les  deux  nerfs  spinaux  en  plaçant  le  pôle  positif 
derrière  le  lobule  de  l'oreille,  et  en  promenant  le  pôle  négatif  sur  la 
région  des  terminaisons  du  nerf.  Pendant  le  passage  du  courant,  les 
spasmes  cessaient.  Les  séances  duraient  environ  vingt  minutes,  et 
étaient  répétées  chaque  jour.  L'auteur  obtint  ainsi  d'excellents  résul- 
tats ;  si  la  guérison  ne  fut  pas  complète,  l'amélioration  fut  du  moins 
considérable. 

Knott  traitait  par  la  faradisation  du  sterno-mastoïdien  malade. 
Enfin  le  traitement  électrique  appliqué  par  M.  Vigouroux  dans  le 
service  de  la  Salpôtrière  consistait  en  électrisation  des  muscles  anta- 
gonistes atrophiés.  M.  Charcot  combinait  ce  traitement  avec  le  mas- 
sage tel  que  nous  l'avons  décrit.  Plusieurs  malades  ont  été  soulagés 
par  ce  traitement,  mais  non  guéris.  Pour  bien  faire,  ce  traitement 
électrique  doit  être  continué  plusieurs  mois. 

Notons  enfin  l'essai  de  traitement  par  la  suspension  tenté  par 
Morton.  Au  bout  de  cinq  séances  de  cinq  à  six  minutes  de  durée 
chacune,  cet  auteur  prétend  avoir  obtenu  un  résultat  satisfaisant. 

Traitement  orthopédique. 

Dans  ce  mode  de  traitement  nous  faisons  entrer  les  ténotomies  et 
les  applications  d'appareils. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  ténotomie.  Ici,  comme  dans  le  cas  de 
torticolis  simple,  elle  est  pratiquée  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert. 
Guérin  avait  autrefois  préconisé  la  myotomie  parson  procédé  dit  '<  du 
doigt  ». 

Il  accomplissait,  ainsi  qu'il  le  rappelait  à  l'Académie  de  médecine, 
une  véritable  névrotomie  en  même  temps  qu'une  section  musculaire. 
On  passe  le  doigt  sous  le  muscle  que  l'on  fait  contracter  par  la  posi- 
tion de  la  tète,  et  on  fait  pénétrer  sous  le  muscle  un  myotome  à  double 
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tranchant.  On  divise  ainsi  la  masse  charnue  sans  attaquer  la  peau,  et 
du  même  coup  l'on  divise  les  filets  du  spinal  et  des  autres  nerfs  qui 
vont  au  sterno-mastoidien. 

Quant  aux  appareils,  ils  sont  extrêmement  nombreux.  Ils  peuvent 
consister  en  appareils  fixes  et  en  appareils  élastiques  permettant  un 
grand  nombre  de  mouvements.  Nous  n'avons  pas  ici  à  décrire  ces 
nombreux  appareils  ;  rappelons  seulement  qu'un  certain  nombre 
d'orthopédistes  se  sont  élevés  contre  la  neurectomie,  prétendant  obte- 
nir de  bons  résultats  de  l'application  d'appareils. 

Starr  (1),  dans  un  cas  de  torticolis  spasmodique  où,  le  malade  étant 
levé,  la  pression  du  côté  droit  de  l'occiput  soulageait  le  spasme,  fit 
construire  un  appareil  qui,  exerçant  une  pression  au  môme  niveau 
devait  empêcher  la  contracture.  La  pression  destinée  à  réprimer  les 
mouvements  s'obtenait  par  un  système  de  leviers  mû  par  les  mains. 
L'auteur  a  revu  son  malade  guéri  et  capable  d'enlever  son  appareil. 

Pour  Waldemar  Rœckel  (2)  les  principes  généraux  de  Torthopédie 
sont  applicables  à  tous  les  cas  de  torticolis  spasmodique.  Les  trois 
mouvements  que  l'on  y  rencontre,  inclinaison,  mouvement  rotatoire, 
latéralité,  peuvent  être  corrigés  par  des  appareils  que  l'auteur  décrit. 

Si,  par  Texamen  du  malade,  on  constate  que  l'on  peut  rectifier  la 
position  de  la  tête  avec  les  mains  exclusivement,  le  massage  et  un 
appareil  rétractcur  sufiiront.  Dans  les  autres  cas,  il  faudra  faire  pré- 
céder l'application  de  l'appareil  d'une  ténotomie  ;  l'auteur  insiste 
beaucoup  sur  cette  opération,  et  décrit  minutieusement  la  façon  dont 
elle  doit  être  faite.  Après  cette  ténotomie,  on  appliquera  un  moyen  de 
contention,  une  «  cuirasse  poroplastique  ». 

Springthorpe,  Hamilton  Kenny  se  rangent  à  cet  avis  et  sont  égale- 
ment partisans  du  massage,  de  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  et  des 
appareils. 

De  tous  ces  moyens  médicaux  et  orthopédiques,  il  nous  faut  retenir 
l'action  (souvent  bien  illusoire)  des  antispasmodiques,  mais  surtout 
le  massage,  Félectrisation  et,  à  la  rigueur,  les  cautérisations.  Tous  ces 
moyens  peuvent  s'allier  aux  traitements  orthopédiques  ;  malheureu- 
sement, dans  le  plus  grand  nombre  do  cas,  toutes  les  tentatives  ont 
été  vaines,  des  récidives  sont  arrivées  ;  on  a  alors  eu  recours  aux 
opérations  sur  les  nerfs,  dont  nous  allons  aborder  maintenant  l'étude. 

(Ij  Starr.  Boston  Med.  S.  Journal,  1892,  p.  18. 
(2)  Rœckel.  Australian  med.  Journal,  1893,  p.  300. 


DEUXIÈME  PARTIE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  PROPREMENT  DIT 


Les  moyens  que  nous  avons  énumérés  précédemment  n'ayant  pas 
été  dans  la  plupart  des  cas  couronnés  de  succès,  et  la  maladie  se 
localisant  à  certains  groupes  musculaires  dont  l'innervation  semblait 
commune,  on  voulut  essayer,  en  atteignant  les  nerfs,  de  supprimer  la 
raison  même  de  l'affection. 

Différentes  opérations  furent  alors  pratiquées.  Le  sterno-mastoïdien 
et  la  partie  supérieure  du  trapèze  étant  ordinairement  les  muscles 
atteints  et  devant  leur  innervation  à  la  branche  externe  du  spinal, 
c'est  sur  celle-ci  que  devait  tout  naturellement  se  porter  le  plus  l'at- 
tention des  chirurgiens.  Elle  fut  soumise  à  la  ligature,  à  l'élongation, 
à  la  résection. 

Les  muscles  postérieurs  du  cou  sont  aussi  souvent  mis  en  cause  ; 
malgré  leur  complexité,  on  résolut  de  les  atteindre,  et,  pour  en  suppri- 
mer plus  sûrement  l'action,  c'est  sur  les  branches  postérieures  des 
nerfs  cervicaux  que  l'on  alla  opérer. 

On  a  coutume  de  faire  remonter  à  Campbell  de  Morgan  la  pre- 
mière neurectomie  du  spinal  pour  torticolis  spasmodique.  Cette  opé- 
ration, pratiquée  en  18G2  à  l'hôpital  de  Middlesex,  ne  fut  publiée  qu'en 
186G.  Mais  on  a  trouvé  mention  d'un  cas  de  section  des  deux  spinaux 
pratiquée  dans  le  même  but  en  1834,  par  Biijalski  (1). 

Lorsque  le  premier  cas  de  section  du  spinal  fut  pratiqué  en  France, 
par  M.  le  professeur  Tillaux,  M.  Jules  Guérin  rappela  que  son  pro- 
cédé de  myotomie  avait  pour  but  de  sectionner  non  seulement  le 

(1)  BUJALSKI.  Journal  de  ekinirgic,  1835,  p.  335.  Pour  Stromeyer,  qui  cite  le  i\ùi, 
il  s'agirait  là  non  de  la  section  des  deux  nerfs  spinaux,  mais  des  deux  branches 
mastoïdienne  et  trapézienne  de  l'un  des  spinaux. 
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sterno-mastoïdien,  mais  aussi  le  nerf  spinal,  et  que,  dès  1840,  il  avait 
appelé  l'attention  sur  les  avantages  des  sections  nerveuses  dans  ces 
sortes  de  torticolis  :  «  Les  succès  obtenus,  dit-il,  ne  tiennent  point, 
selon  nous,  à  la  division  des  fibres  musculaires,  mais  uniquement  à  la 
division  des  filets  nerveux  qui  sont  le  siège  de  l'affection.  S'il  était 
possible  d'atteindre  ces  filets  nerveux  sans  couper  les  muscles,  le 
résultat  serait  probablement  le  môme  ;  je  parle  pour  les  cas  de  torti- 
colis récent  et  spasmodique  »  (1). 

Campbell  de  Morgan  doit  avoir  ignoré  ces  faits,  et  c'est  par  sim- 
ples déductions  tirées  des  localisations  spasmodi(jues  de  son  malade 
qu'il  semble  avoir  été  amené  à  l'idée  de  sectionner  la  brancbe  externe 
du  spinal,  section  qu'il  pratiqua  cliez  deux  malades.  Il  trouva  des 
imitateurs,  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique  :  Wood,  Annandale, 
Rivington  répétèrent  l'opération  de  Morgan  avec  des  succès  divers. 
En  France,  la  première  opération  fut  faite  en  1882  par  M.  le  profes- 
seur Tillaux,  à  l'hôpital  Beaujon  ;  elle  n'a,  depuis  cette  époque,  été 
pratiquée  que  deux  fois  dans  notre  pays,  en  1884  par  M.  Terrillon  et 
en  1886  par  M.  Scliwartz.  En  Angleterre  et  en  Amérique,  il  n'en  était 
pas  de  même.  Ballance,  Sands,  Atkin,  Southam  usaient  du  procédé  de 
C.  de  Morgan  ou  le  modifiaient  suivant  les  circonstances,  opérant  les 
uns  sur  le  bord  antérieur,  les  autres  sur  le  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien.  Noble  Smith  pratique,  lui  aussi,  la  section  et  l'excision  du 
nerf  spinal.  Il  veut  se  rendre  compte  des  résultais,  et  nous  donne  à 
maintes  reprises  des  nouvelles  de  ses  opérés.  11  devient  l'un  des  plus 
ardents  défenseurs  de  la  uourectoniie  dans  le  torticolis  spasmodique, 
et  a,  en  outre  de  nombreux  articles  dans  divers  journaux,  consacré 
à  cette  question  une  élude  très  détaillée  où  il  cherche  par  de  nom- 
breux exemples  cà  démontrer  l  inanité  des  traitements  médicaux  et 
orthopédique,  et  l'utilité  des  neurectomies. 

I.a  section  du  spinal  ne  fut  pas  seule  pratiquée.  L'élongation 
nerveuse  fut  essayée  sur  le  spinal  et  tentée  soit  seule,  soit  combinée 
avec  la  section.  L'élongation  seule  fut  pratiquée  par  Kïister,  Lange, 
Mosetig  Moorhof,  Southam. 

Annandale,  Hansen,  Scliwartz  et  Southam  firent,  après  l'élongation, 
la  résection  du  spinal. 

(1)J.  GuÉniN.  Mémoire  .sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  île  torticolis 
ancien.,  1840,  p.  4U. 
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Pearce  Gould  alla  même  plus  loin  que  l'élongation  simple;  il  tira 
sur  le  bout  central  du  nerf  jusqu'à  arrachement  de  celui-ci. 

Collier,  Deaver  et  Mills  se  contentèrent  de  faire  sur  le  nerf  une 
simple  ligature. 

Ces  divers  procédés  n'empêchèrent  souvent  pas  les  spasmes  de 
continuer  ou  de  se  manifester  sur  d'autres  muscles  du  cou  innervés 
par  le  plexus  cervical.  On  résolut  alors  de  réséquer  les  troncs 
nerveux  d'où  émergent  les  rameaux  nourriciers  de  ces  muscles. 
Celte  opération  fut  faite  pour  la  première  fois  par  Gardner  et  Giles, 
et  à  quelques  mois  de  là  par  Keen  qui  ignorait  le  procédé  des  auteurs 
précédents.  C'est  sous  le  nom  de  procédé  de  Keen  que  l'opération  a 
été  depuis  désignée;  elle  fut  répétée  avec  de  légères  modifications 
par  un  certain  nombre  d'auteurs,  mais,  sauf  le  cas  de  Powers,  elle 
n"a  été  exécutée  que  comme  complément  de  la  section  du  spinal. 

Si  nous  ajoutons  la  nécessité  de  couper  dans  quelques  cas,  soit  le 
filet  du  facial,  soit  quelques  branches  du  plexus  cervical  superficiel 
(Tliiorsch),  nous  aurons  cité  les  principaux  modes  opératoires  que 
nous  aurons  à  analyser. 

I.  —  Opérations  sur  le  nerf  spinal. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  de  longs  détails  sur  la  branche 
externe  du  nerf  spinal,  branche  nourricière  des  muscles  trapèze  et 
sterno-mastoïdien.  Rappelons  seulement  qu'elle  se  sépare  de  la  bran- 
che interne  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur  ;  de  là  elle  se  porte 
obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors,  à  une  petite  distance  de 
l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  point  de  repère  choisi  par-  certains 
chirurgiens  ;  ordinairement  situé  au-dessus  de  la  veine  jugulaire 
externe,  le  spinal  peut  dans  certains  cas  être  recouvert  par  elle.  11 
est  ensuite  recouvert  par  le  muscle  digastrique,  la  partie  postéro- 
inférieure  de  la  parotide  et  enfin  par  le  sterno-mastoïdien.  Il  traverse 
le  muscle  en  lui  abandonnant  de  nombreux  filets,  puis  coupe  oblique- 
ment le  triangle  sus-claviculairc  entre  le  splénius  et  le  peaucier,  pour 
se  terminer  dans  le  trapèze.  Avant  de  pénétrer  le  sterno-mastoïdien 
et  le  trapèze,  les  filets  de  la  branche  externe  destinés  à  ces  muscles 
s'anastomosent  avec  les  filets  des  branches  correspondantes  du 
plexus  cervical  profond. 
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L'innervation  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  est  donc  double. 
Les  filets  nerveux  de  ces  muscles  qui  proviennent  du  plexus  cervical 
sont  :  la  branche  sterno-mastoïdienne,  née,  par  deux  racines,  des 
deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux,  qui  pénètre  à  la  face  profonde 
du  sterno-mastoïdien,  et  la  branche  trapézienne,  née  de  la  troisième 
paire  cervicale  et  quelquefois  de  la  quatrième,  qui  se  porte  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors,  longeant  la  branche  externe  du  spinal  au- 
dessous  de  laquelle  elle  est  placée,  pour  aller  se  perdre  dans  les  par- 
ties profondes  du  trapèze  (Chipault). 

Deux  voies  s'offrent  au  cliirurgien  pour  la  dévouverte  de  ce  nerf: 
l'une  rétro-mastoïdienne,  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
l'autre  prémastoïdienne,  sur  le  bord  antérieur  de  ce  muscle. 

La  première  voie  est  celle  qui  a  été  suivie  par  Campbell  de  Morgan, 
le  premier  auteur  qui  nous  ait  donné  la  description  détaillée  de  cette 
opération.  Voici  quel  était  son  procédé  :  «  On  fait  une  incision  de 
deux  pouces  de  longueur,  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  le  centre  de  l'incision  correspondant  à  peu  près  au  centre 
de  ce  bord.  Après  avoir  sectionné  le  fascia  dans  la  même  étendue,  on 
cherche  la  branche  trapézienne  du  nerf  à  son  émergence  du  sterno- 
mastoïdien,  au  moment  où  elle  traverse  le  triangle  postérieur  du  cou. 
On  la  trouve  généralement  un  peu  au-dessus  du  centre  de  l'incision. 
Après  sa  découverte,  on  poursuit  le  nerf  jusque  dans  le  muscle, 
coupant  les  fibres  comme  dans  une  dissection  ordinaire,  pour  arriver 
sur  le  tronc  commun  des  fibres  allant  au  trapèze  et  au  sterno- 
mastoïdien  ». 

C'est  par  cette  voie  que  M.  le  professeur  Tillaux  qui  le  premier  en 
France  fît  la  section  du  nerf  spinal  alla  à  la  découverte  de  ce  nerf.  Des 
points  de  repère  faciles  à- trouver  furent  fixés  par  cet  auteur,  et  l'inci- 
sion ainsi  réglée  l'excision  du  spinal  devenait  chose  facile.  La 
limite  supérieure  doit  être  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  tirée  de 
l'angle  de  la  mâchoire  ;  cette  ligne  correspond  au  point  où  le  nerf 
sort  de  la  loge  parotidienne.  La  limite  inférieure  est  marquée  par  le 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ;  c'est  à  ce  niveau  que  le  nerf 
pénètre  dans  le  muscle.  En  suivant  le  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien  entre  ces  deux  lignes,  après  avoir  coupé  la  peau,  le 
peaucier,  et  être  tombé  sur  les  fibres  postérieures  du  muscle,  on  les 
récline  et  on  tombe  facilement  sur  le  nerf  cherché,  La  direction  de  ce 
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nerf  et  surtout  les  filets  qu'il  abandonne  au  sterno  et  au  trapèze  le 
feront  facilement  reconnaître.  Ou  en  poursuit  la  dissection  dans  le 
muscle,  et  on  cherche  à  le  couper  sur  un  point  très  élevé  afin  d'être 
sûr  de  réséquer  en  même  temps  les  filets  qui  se  rendent  au  trapèze  et 
qui  naissent  souvent  assez  haut. 

Rivinglon  a  adopté  la  voie  rétro-mastoïdienne,  parce  que,  sur  le 
bord  antérieur,  dit-il,  on  opère  dans  un  trou,  on  coupe  les  artères 
sterno-mastoïdiennes  branches  de  l'occipital,  et,  s'il  faut  allonger  l'in- 
cision, on  risque  de  sectionner  la  veine  jugulaire  interne. 

Dans  son  livre  de  Chirurgie  opératoire  du  sijstèrtw  nerveux,  le 
D""  Chipault  décrit  ainsi  le  procédé  opératoire  à  employer  pour  attein- 
dre sûrement  le  nerf  par  la  voie  rétro-mastoïdienne  : 

«  Faire  tourner  la  tête  du  malade  du  côté  opposé  à  celui  que  l'on 
opère.  Reconnaître  les  veines  superficielles,  et  particulièrement  la 
veine  jugulaire  externe  qui  empiète  parfois  sur  le  champ  opératoire. 
L'incision  a  son  milieu  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen 
du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  elle  a  une  longueur  de 
6  à  7  centimètres  ;  divisez  la  peau  pour  éviter  les  veines  et  nerfs 
sous-cutanés  qui  croisent  le  champ  opératoire  ;  divisez  prudemment 
le  peaucier  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle  ;  reconnaissez  le 
rameau  Irapéziendu  spinal  qui  se  montre  sous  le  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien  entre  les  branches  mastoïdienne  et  auriculaire  du 
plexus  cervical  superficiel  et  se  dirige  en  arrière  et  en  bas,  c'est-à-dire 
dans  une  direction  opposée  à  celle  de  ces  deux  nerfs.  Soulevez  le 
muscle  pour  suivre  dans  les  couches  profondes  le  rameau  trouvé,  jus- 
qu'au point  situé  parfois  très  haut  où  il  estrejoint  par  les  filets  sterno- 
mastoïdiens  du  même  nerf;  les  filets  sterno-mastoïdien  et  trapèze  for- 
ment par  leur  réunion  la  branche  externe  proprement  dite  du  spinal, 
but  de  la  recherche.  » 

La  voie  rétro-mastoïdienne  a  été  suivie  par  Campbell  de  Morgan, 
Tillaux,  Southam,  Rivington,  Gardner,  Terrillon,  Schwartz,  Jacobson 
et  Ilansen.  C'est  également  par  cette  voie,  et  à  l'aide  des  points  de 
repère  fixés  par  M.  le  professeur  Tillaux,  que  M.  le  D""  Lejars  est 
parvenu  sur  le  spinal  dans  notre  observation  personnelle. 

La  voie  anté-mastoïdienne  a  eu  aussi  un  grand  nombre  de  par- 
tisans. Elle  avait  été  repoussée  par  M.  Tillaux  comme  dangereuse, 
par  suite  de  la  présence  à  ce  niveau  de  vaisseaux  fort  importants. 
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principalement  la  veine  jugulaire.  La  dissection  doit  être  extrêmement 
minutieuse,  mais  les  auteurs  qui  ont  atteint  le  nerf  grâce  à  ce  procédé 
ne  semblent  pas  avoir  eu  d'accidents  graves  ;  en  procédant  couche 
par  couche,  en  réclinant  légèrement  le  sterno-mastoïdien  en  arrière, 
et  en  ayant  la  précaution  de  se  servir  d'un  crochet  mousse  pour 
attirer  le  nerf,  ainsi  que  cela  est  indiqué  dans  la  plupart  des  opéra- 
tions, on  n'aura  rien  à  redouter.  Ce  procédé  a  un  avantage,  celui  de 
permettre  d'arriver  sur  le  spinal,  en  un  point  assez  élevé,  toujours 
au-dessus  du  point  d'émergence  de  la  branche  trapézienne,  qui,  ainsi 
que  l'a  remarqué  Sappey,  naît  fréquemment  sur  un  point  assez  élevé 
du  nerf. 

Avant  de  pratiquer  l'incision  anté-mastoïdienne,  il  faut  bien  se 
rappeler  que  le  spinal  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  pour  pénétrer  à 
la  face  profonde  du  sterno-mastoïdien,  près  de  son  bord  postérieur, 
après  avoir  croisé  la  jugulaire  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Annandale,  le  premier,  en  1878,  eut  recours  à  cette  voie  ;  il  fît  son 
incision  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  «  descendant  sur  une 
longueur  de  trois  pouces  environ,  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien  ».  Le  bord  de  ce  muscle  est  découvert,  quelques  fibres 
divisées  transversalement  et  écartées  pour  trouver  le  nerf. 

Ballance  commence  l'incision  au  niveau  de  l'apophyse  transverse 
de  l'atlas  et  la  continue  en  bas  suivant  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien  dans  l'étendue  de  deux  pouces.  On  soulève  ce  bord  et  on 
repousse  le  muscle  en  arrière.  Le  nerf  est  ainsi  tendu,  et  le  doigt  le 
sent  lorsqu'il  sort  de  dessous  le  ventre  postérieur  du  digastrique  et 
se  dirige  en  bas  et  en  arrière  vers  la  face  inférieure  du  sterno-mas- 
toïdien. 

John  Anderson  et  Johnson  Smith  firent  une  incision  commençant 
juste  au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde  et  descendant  le  long  du 
faisceau  antérieur  du  sterno-mastoïdien  :  on  trouva  le  nerf  avant  son 
entrée  dans  le  muscle. 

Major  et  Appleyard  se  servent  d'une  incision  analogue,  mais  ils 
ouvrent  la  gaine  aponévrotique,  et,  découvrant  le  bord  antérieur  du 
muscle,  passent  l'index  droit  sous  la  masse  musculaire  jusqu'à  l'apo- 
physe mastoïde,  en  dédalant  doucement  et  graduellement  dans  l'inté- 
rieur de  la  gaine.  Chaque  vaisseau  résistant,  chaque  groupe  de  fibres 
est  attiré  avec  un  crochet  mousse  pour  être  examiné  et  lié  si  cela  est 
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nécessaire.  C'est  avec  quelques  difficultés  qu'ils  parvinrent  à  trouver 
le  nerf  spinal,  dont  lasitualion  se  rapprochait  plus  du  bord  postérieur 
du  sterno-mastoïdien  que  l'on  no  s'y  attendait. 

Les  procédés  de  Francis,  Owen,  Noble  Smitli  et  Soutbam  qui  se 
sont  servis  de  la  voie  ante-mastoïdienne,  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
des  précédents.  Collier  (i),  en  réponse  à  une  lettre  de  Noble  Smith, 
écrit  qu'il  trouve  «  beaucoup  plus  difficile  et  moins  certain  le  procédé 
par  le  bord  antérieur».  C'est  peut-être  plus  difficile,  répondit  Smith, 
mais  ce  n'est  certainement  pas  un  procédé  moins  sûr,  puisqu'il  per- 
met de  couper  toutes  les  fibres  qui  se  rendent  au  sterno-mastoïdien. 

Southam  avait  posé  pour  cette  opération  les  règles  suivantes  :  «  Le 
malade  étant  préparé  de  la  façon  habituelle,  on  fait  une  incision  d'en- 
viron trois  pouces  de  long  descendant  depuis  le  sommet  de  l'apophyse 
mastoïde,  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Si  la 
veine  jugulaire  externe  se  rencontre,  on  la  lie  et  on  la  coupe.  Le  bord 
du  sterno-mastoïdien  ayant  été  relevé,  le  ventre  postérieur  du  digas- 
trique  est  mis  à  nu  et  après  un  peu  plus  de  dissection,  le  nerf  spinal 
accessoire  apparaît.  Certains  points  cependant  sont  à  observer. 

1"  Le  nerf  repose  profondément  au-dessous  du  muscle,  et  sa  décou- 
verte nécessite  une  large  incision  ; 

2''  Le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  peut  être  tiré  très  en 
arrière,  de  sorte  que  le  nerf  n'est  plus  vers  le  milieu  du  bord  anté- 
rieur ; 

3°  Il  s'enfonce  presque  verticalement  ; 

4"  Il  entre  à  la  face  profonde  presqu'au  niveau  de  Tangle  delà 
mâchoire. 

Le  D""  Chipault,  après  avoir  étudié  sur  le  cadavre  les  divers  pro- 
cédés, penche  plus  pour  la  voie  prémastoïdienne.  Nous  avons  répété 
également  la  découverte  du  spinal  par  les  deux  procédés,  et  nous 
croyons  que  si  sur  le  cadavre  l'incision  prémastoïdienne  n'est  pas 
aussi  difficile  que  Von  pouvait  le  supposer,  sur  le  vivant,  avec  l'épais- 
seur plus  considérable  du  sterno-mastoïdien,  avec  le  gonflement  des 
vaisseaux  et  le  sang  qui  obscurcit  toujours  un  peu  le  champ  opéra- 
toire, elle  ne  laisse  pas  (|uc  d'être  plus  périlleuse  que  hi  voie  rétro- 
mastoïdienne.  Voici  les  conseils  donnés  par  Chipault  pour  la  décou- 
verte du  spinal  en  avant  du  sterno-mastoïdien  : 

(1)  C'OLLIEU.  Lettre  à  The  Lancd,  5  juillet  ISfO. 


ê 
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«  Faire  ('tendre  fortement  le  cou  et  tourner  la  face  du  côté  opposé 
à  l'opération.  Reconnaître  les  veines  superficielles  qui  peuvent 
empiéter  sur  le  champ  opératoire  et  plus  particulièrement  la  veine 
jugulaire  externe  qui  croise  de  haut  en  has  et  d'avant  en  arrière  [le 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Précisez  les  points  de 
repère  :  pointe  de  la  mastoïde,  apophyse  transverse  de  l'atlas  per- 
ceptible au  palper  profond.  A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
cette  pointe,  un  peu  en  avant  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
visibleet  tangible,  à  partir  de  la  pointe  mastoïdienne,  longeant  à  quel- 
ques centimètres  en  arrière  le  bord  antérieur  du  muscle,  faites  une 
incision  de  cinq  centimètres  ne  comprenant  que  la  peau  et  ménageant 
k  sa  partie  inférieure  la  veine  jugulaire  externe  et  le  grand  nerf  auri- 
culaire; disséquez  et  réclinez-les  en  avant  ainsi  que  les  lobules 
postérieurs  de  la  parotide  qui  quelquefois  empiètent  sur  la  face  super- 
ficielle du  muscle.  Incisez  l'aponévrose  superficielle  de  ce  dernier 
très  près  de  son  bord  antérieur  et  rejetcz-la  également  en  avant.  A 
travers  elle,  sentez  à  nouveau  l'apophyse  transverse  de  Tatlas,  le  nerf 
cherché  se  trouve  immédiatement  au-dessous  et  en  avant,  accompagné 
de  l'artère  occipitale. 

«  Donc,  au  niveau  même  de  l'apophyse  transverse  ponctionnez  la 
gaine  aponévrotique  et  divisez-la  sur  la  sonde  cannelée  le  long  du 
bord  antérieur  du  muscle.  Confiez-la  à  l  écarteur  antérieur.  Vous  avez 
alors  sous  les  yeux  une  petite  région  triangulaire  dont  l'angle  postéro- 
supérieur  contient  le  tubercule  de  l'apophyse  et  qui  est  limitée  en 
avant  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  en  arrière  par  le 
sterno-masto'idien.  La  branche  externe  du  spinal  la  croise  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  sa  base,  [accompagnée  par 
l'artère  occipitale  plus  superficielle  et  passant  sur  la  veine  jugulaire 
interne  dont  vous  la  détachez  avec  soin. 

«  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  la  branche  externe  du  spinal  se 
trouve  non  au-dessus,  mais  au-dessous  de  la  jugulaire  interne.  S'il 
en  est  ainsi,  réclinez  et  soulevez  le  sterno-masto'idien  pour  trouver  le 
nerf  à  sa  face  profonde,  où  on  le  trouve  sans  peine  en  prolongeant  au 
besoin  de  un  à  deux  centimètres  par  en  bas  l'incision  déjà  faite.  » 

Le  spinal  peut  donc  être  trouvé  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du 
sterno-mastoïdien.  Lorsqu'il  est  découvert,  on  peut  lui  faire  subir 
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diverses  opérations  :  la  ligature  simple,  rélongation,  la  section. 

C'est  celte  dernière  opâi-ation  qui  a  été  le  plus  fréquemment  prati- 
quée seule  ou  précédée  de  l'élongation. 

i"  Ligature.  —  Ce  moyen  a  donné  un  succès  'entre  les  mains  de 
Collier,  qui  après  avoir  exercé  de  légères  tractions  sur  le  bout  central 
du  nerf,  plaça  sur  le  tronc  un  nœud  de  fil  d'argent.  La  malade  guérit 
sans  paralysie. 

Deaver  et  Mills  n'eurent  pas  le  même  succès,  non  plus  qu'Annan- 
dale  qui  après  une  ligature  au  fil  de  soie  avait  eu  soin  de  laisser  les 
extrémités  du  fil  passer  par  la  plaie  pour  retrouver  plus  facilement  le 
nerf  et  le  sectionner. 

'i"  Élongation.  —  L'élongation  a  été  pratiquée  un  certain  nombre 
de  fois,  soit  comme  unique  intervention,  soit  suivie  aussitôt  après  ou 
au  bout  d'un  certain  temps  par  la  résection. 

L'élongation  simple  a  été  ainsi  décrite  parSoutham  :  «Lenerf  mis  à 
lui  est  saisi  par  deux  paires  de  pinces  entre  lesquelles  il  est  fortement 
tendu.  Une  traction  considérable  est  de  plus  exercée  sur  son  tronc 
tant  vers  la  partie  supérieure  que  dans  la  direction  inférieure.  » 

liOrsque  M.  le  professeur  Tillaux  dut  pratiquer  la  section  du  spinal, 
il  fit  quelques  expériences  sur  le  cadavre,  et  à  la  suite  de  ces  expé- 
riences renonça  à  l'élongation  préventive  du  nerf.  Il  remarqua  en 
effet  que  la  traction  exercée  sur  le  bout  central  retentissait  au  niveau 
des  origines  bulbaires,  et  il  craignit  les  conséquences  fâcheuses  que 
cette  propagation  pouvait  amener. 

Nous  devons  dire  que  jamais  aucun  accident  de  ce  genre  n'a  été 
signalé.  Les  tractions  exercées  sur  le  nerf  ont  cependant  été  sufiisam- 
ment  fortes  pour  arracher,  involontairement  dans  un  cas,  les  racines 
du  spinal  sans  déterminer  d'accident  ;  quatre  pouces  et  demi  du  nerf 
cédèrent  et  furent  enlevés.  Pearce  Gould  qui  a  relaté  le  fait,  vit  son 
malade  guérir  et  voulut  alors  faire  de  cet  accident  une  règle  théra- 
peutique ;  dans  deux  cas  nouveaux,  il  entreprit  volontairement  l'arra- 
chement du  spinal.  Les  résultats  ne  semblèrent  pas  satisfaisants.  A 
l'époque  de  sa  publication  (1802),  Gould  trouvait  ces  opérations  trop 
récentes  pour  conclure  définitivement  de  leur  résultat  ;  nous  n'avons 
pas  trouvé  mention  de  nouvelles  communications  de  l'auteur  à  ce 
sujet. 
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Les  accidents  bulbaires  que  craignait  M.  Tillaux  ne  se  sont  donc 
pas  produits  ;  mais  le  fait  seul  de  la  constatation  de  cet  auteur  doit 
rendre  prudent  dans  rélongation  du  bout  central.  On  a  du  reste,  à  ce 
moment  de  l'opération,  signalé  quelques  inconvénients,  A  peine  le 
nerf  fut-il  attiré  et  élongé  que,  dans  un  cas  de  Southam,  «  Ton  vit  se 
manifester  de  violentes  contractions  et  un  vomissement  abondant, 
probablement  dus  à  la  connexion  intime  du  spinal  et  du  pneumo- 
gastrique. 

Lange  a  vu  le  sterno-mastoïdien  se  paralysera  la  suite  de  Félon- 
gation. 

L'élongation  seule  a  été  employée  par  Kûster,  Lange,  Gould  (trois 
cas  avec  arrachement  du  bout  central),  Mosetig  Moorliof  (élongalion 
des  deux  spinaux),  Nicoladoni,  Page  et  Southam  ;  en  tout  neuf  obser- 
vations. Parmi  elles,  il  en  est  deux  dont  le  résultat  définitif  n'a  pas 
été  publié.  Dans  les  sept  autres  nous  comptons:  une  guérison  (cas  de 
Page  dans  une  affection  récente),  trois  améliorations  (Kûster,  Mosetig, 
INIoorhof  et  Gould)  et  trois  insuccès.  Il  faut  remarquer  de  plus  que 
nous  n'avons  pas  de  détails  bien  précis  sur  le  malade  de  Kûster  et 
que  dans  le  cas  de  Mosetig  Moorhof,  il  y  eut  d'abord  insuccès  ;  ce 
n'est  que  l'élongation  du  deuxième  spinal  qui  amena  l'amélioration. 

Nous  ajouterons  que,  très  probablement,  les  deux  cas  de  Gould 
n  ont  pas  dû  avoir  de  résultat  très  favorable  et  que  Télongation 
n'a  pas  non  plus  réussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  soumis  plus 
tard  à  des  opérations  nouvelles  ;  il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  d'Annan- 
dale,  de  Southam  (élongation  puis  résection  du  spinal)  et  de  Noble 
Smith  (élongation  puis  résection  du  spinal,  et,  en  troisième  lieu,  des 
nerfs  cervicaux).  Nous  arrivons  alors  à  trouver  que  sur  douze  élon- 
gations  il  y  a  une  guérison,  trois  améliorations  (dont  une  après  élon- 
gation des  deux  spinaux)  et  huit  insuccès.  C'est  là  un  résultat  peu 
encourageant. 

Dans  les  cas  de  Ballance,  Hansen  (deux  cas),  Schwartz,  comme  dans 
celui  de  Keen  et  Dercum,  l'élongation  et  la  résection  se  firent  au 
cours  de  la  même  opération.  On  ne  peut  donc  attribuer  les  résultats 
satisfaisants  de  ces  cas  uniquement  à  l'élongation. 

3  "  Résection  du  spinal.  —  Le  mode  opératoire  n'en  est  pas  com- 
pliqué ;  une  l'ois  le  nerf  mis  à  découvert,  il  suffit  d'en  exciser  une 
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partie  ordinairement  longue  de  1  à3centiin.  ;  il  faut  avoir  soin  de  faire 
la  section  sur  un  point  assez  élevé  pour  être  sûr  de  comprendre  dans 
la  section  tous  les  filets  musculaires. 

De  toutes  les  opérations  pratiquées  contre  le  torticolis  spasmo- 
dique,  la  résection  du  spinal  est  la  plus  fréquemment  pratiquée.  Nous 
avons  pu  en  noter  6  cas  où  la  résection  fut  faite  en  môme  temps  que 
l'élongation,  35  cas  où  la  section  et;  Texcision  du  nerf  fut  seule  prati- 
quée et  7  cas  enfin  où  l'excision  du  spinal  n'ayant  amené  aucun 
résultat,  les  chirurgiens  résolurent  de  recourir  à  la  section  des  bran- 
ches postérieures  des  nerfs  rachidiens,  opération  dont  nous  parlerons 
plus  loin.  Sur  ces  sept  derniers  cas,  deux  fois  la  section  a  porté  sur  le 
nerf  spinal  de  chaque  côté. 

Sur  les  6  cas  où  l'élongation  et  la  résection  du  spinal  furent 
pratiquées,  nous  signalerons  deux  guérisons  (les  deux  malades 
d'Hansen),  trois  améliorations  (Annandale,  Ballance  et  Schwartz)  et 
un  insuccès  (Southam). 

Sur  les  35  malades  à  qui  Ton  a  fait  uniquement  l'excision  du  spi- 
nal accessoire,  nous  trouvons  6  guérisons,  14  améliorations  et 
15  insuccès  (en  y  comprenant  deux  cas  dont  parle  Dercum  (1)  et  dont 
nous  n'avons  pu  trouver  d'observation  détaillée). 

Enfin  les  7  malades  dont  nous  avons  à  parler  à  propos  des  opéra- 
tions sur  les  nerfs  cervicaux  ont  tous  été  sans  retirer  de  bénéfice  de 
leur  opération  antérieure  :  la  section  du  spinal. 

A  l'examen  des  différentes  observations,  on  est  frappé  de  ce  fait 
qu'il  faut  un  temps  extrêmement  long  pour  arriver  à  l'amélioration 
et  à  la  guérison.  Des  cas  considérés  comme  guéris  après  leur  opéra- 
tion ou  au  moment  de  l'opération  sont  revus  plus  tard  ayant  récidivé  ; 
d'autres,  au  contraire,  dont  l'amélioration  n'avait  été  que  légère,  se 
sont  amendés  petit  à  petit  et  sont  parvenus  à  la  guérison  ou  à  une 
immense  amélioration, 

Smith  qui  s'est  constitué  le  défenseur  de  ce  traitement  chirurgical 
l'a  fort  bien  compris  et  ne  donne  jamais  comme  positif,  le  résultat 
d'opérations  fort  récentes.  Bien  plus,  il  suit  pendant  de  longues  années 
ses  anciens  opérés  et  nous  tient  au  courant  du  résultat  de  ses 
observations. 

Tel  malade  considéré  comme  guéri  revient  au  bout  de  quelques 
(1)  Dercum.  Mcd.  and  tsurg .  Ih'portci-,  1894,  p.  10. 
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semaines  avec  une  récidive  du  même  côté  (Atkin)  ou  du  côté  opposé 
(Major  et  Appleyard,  Smith).  Tel  autre  chez  qui  les  résultats  de  Topé- 
ration  n'avaient  été  que  fort  médiocres,  revient  au  bout  de  quelques 
mois,  de  quelques  années  môme  avec  une  amélioration  considérable, 
quelquefois  même  la  guérison  (Southam,  Wood,  etc.)  Aussi  doit-on, 
sinon  mettre  en  doute,  du  moins  diminuer  de  beaucoup  les  apprécia- 
tions bienveillantes  d'auteurs  qui,  comme  Thiersch,  Anderson  et 
Smith,  Annandale,  n'ont  pu  suivre  leurs  malades.  On  le  voit,  à  côté 
de  cas  heureux  de  guérison,  de  quelques  cas  d'amélioration,  il  y  a 
beaucoup  d'insuccès. 

Cependant,  l'opération  elle-même  ne  présente  pas  de  dangers. 
Partout  nous  voyons  signaler  la  réunion  immédiate  des  plaies,  la 
guérison  par  première  intention.  Un  seul  cas  de  mort,  dû  à  un  érysi- 
pèle  survenu  le  seizième  jour,  est  signalé  par  Rivington.  Une  sem- 
blable complication  n'est  plus  à  craindre  aujourd'hui,  grâce  aux 
précautions  antiseptiques. 

Le  nerf  sectionné  n'a  pas  été  souvent  l'objet  d'examens  microsco- 
piques. Ballance  et  Southam  seuls  ont  pratiqué  cet  examen  ;  le 
premier  auteur  ne  trouva  rien  d'anormal  ;  le  second,  un  peu  de  conges- 
tion du  nerf,  mais  sans  caractères  particuliers. 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  pratiqué  la  section  du  spinal  pouvaient 
craindre  les  complications,  eu  égard  aux  fonctions  attribuées  à  ce 
nerf  et  à  ses  relations  avec  le  pneumo-gastrique.  Nous  n'avons  nulle 
part  trouvé  trace  de  ces  complications.  La  section  est  suivie  d'atrophie 
du  sterno-mastoïdien  et  de  la  partie  supérieure  du  trapèze,  rarement 
de  paralysie  complète  ;  en  tous  cas,  celle-ci  ne  paraît  pas  avoir  eu  de 
fâcheux  inconvénients  pour  la  statique  de  la  tête.  On  a  bien  fait  porter 
à  quelques  opérés  des  colliers  rigides,  mais  c'était  plutôt  pour  résister 
à  des  spasmes  persistants  que  pour  parer  à  la  paralysie  du  sterno- 
mastoïdien. 

C'est  aussi  comme  soins  consécutifs  que  l'on  peut  autoriser  le  port 
de  cet  appareil  de  soutien  combiné  avec  Félectrisalion  faradique  et  le 
massage. 

L'atrophie,  la  paralysie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze,  n'est 
jamais  complète  et  n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels,  ni  de 
manque  de  force.  L'opéré  peut  tourner  et  incliner  la  tête,  lever  la 
main  à  la  hauteur  de  la  tête  sans  éprouver  aucune  gêne.  Le  seul 
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inconvénient  qui  persiste  est  l'asyméti-ie  des  deux  parties  du  cou  et 
une  différence  dans  la  situation  respective  des  épaules,  laissant  per- 
sister la  scoliose  qui  existe  fréquemment  avant  l'opération. 

Il  faut  se  rappeler  en  effet  que  dans  le  sterno-mastoïdien,  presque 
toujours  la  partie  postérieure  et  supérieure  reste  indemne  de  toute 
atrophie.  A  quoi  est  due  cette  immunité?  Il  y  a  à  ce  fait  deux  expli- 
cations: il  peut  exister  des  fdets  nerveux  nés  plus  haut  que  la  section 
nerveuse  et  se  rendant  au  sterno  ;  c'est  là  chose  possible  mais  bien 
rare  quand  on  a  soin  de  sectionner  le  nerf  sur  un  point  assez  élevé.  Il 
semble  plus  plausible  d'admettre  qu'il  y  a  là  suppléance  par  des  filets 
nerveux  venus  des  nerfs  cervicaux.  Ceux-ci  ont  été  décrits  et  bien 
étudiés,  mais  ils  sont  fort  difUciles  à  atteindre.  M.  Terrillon  avait 
voulu  atteindre  les  branches  du  plexus  cervical  profond  pour  supprimer 
complètement  les  spasmes,  mais  il  dut  y  renoncer  devant  la  dilliculté 
de  découvrir  les  troncs  nerveux, 

Letiévant  a  cependant  indiqué  un  procédé  pour  découvrir  les 
branches  du  plexus  cervical  profond  qui  se  rendent  au  sterno- 
mastoïdien  et  au  trapèze,  mais  aucun  chirurgien  n"a  mis  en  pratique 
son  procédé,  leur  attention  étant  plutôt  appelée  vers  la  section  des 
branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux.  Nous  croyons  cependant 
devoir  donner  le  procédé  indiqué  par  Letiévant  en  1873  :  «  Faire  sur 
le  côté  du  cou  une  incision  suivant  la  direction  du  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien  que  l'on  récline  en  avant.  Rechercher  avec  le  doigt 
le  sommet  de  la  troisième  et  de  la  deuxième  apophyse  transverse 
cervicale.  Entre  ces  deux  saillies,  saisir  avec  une  pince  la  lamelle 
aponévrotique  mince  qui  recouvre  le  plexus  cervical  à  ce  niveau  et  la 
diviser.  Le  nerf  du  sterno-mastoïdien  émerge  de  ce  point  par  un  tronc 
commun  à  lui  et  aux  deux  branches  auriculaire  et  cervicale  transverse. 
En  poursuivant  la  dissection  de  ce  tronc  commun  vers  sa  périphérie 
pendant  l'espace  de  1  à  2  centim.,  on  arrive  à  faire  la  dissection  de 
ces  trois  branches.  On  peut  môme  poursuivre  le  nerf  jusque  dans  les 
fibres  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Le  nerf  du  trapèze  a  son  origine 
au  môme  lieu,  mais  d'un  tronc  isolé  ;  il  est  mis  à  découvert  par  le 
môme  procédé.  On  le  distingue  en  ce  qu'il  est,  après  le  tronc  commun 
précédent,  la  plus  grosse  branche  nerveuse  qui  se  voit  à  ce  niveau.  Il 
n'y  a  plus  à  ses  côtés  que  trois  minces  filets  se  rendant  l'un  au  sympa- 
thique, l'autre  à  la  branche  descendante,  le  troisième  au  nerf  phré- 
nique.  » 


—  64  - 


Une  opération  concomitante  et  complémentaire  de  la  résection  du 
spinal  consiste,  dans  les  cas  où  cela  est  nécessaire,  à  pratiquer  la 
section  du  filet  du  facial  qui  se  rend  au  peaucier.  Cette  opération  a 
été  plusieurs  fois  pratiquée,  entre  autres  par  Terrillon. 

Indications  de  la  section  du  spinal.  —  Il  est  assez  difficile  de 
déterminer  d'une  façon  précise  les  cas  de  torticolis  spasmodiques  qui 
peuvent  se  réclamer  d'une  neurectomie  spinale.  Smith,  dans  les  con- 
clusions qu'il  énumérait  au  congrès  de  Lyon,  conseillait  d'avoir 
recours  à  cette  opération  dans  tous  les  cas  où  le  traitement  médical 
n'a  produit  aucun  bénéfice.  Quels  que  soient  le  siège  et  l'étendue  des 
spasmes,  l'opération  est  toujours  indiquée  pour  lui,  car  on  l'a  vue  faire 
cesser  des  spasmes  sortant  de  la  sphère  du  spinal.  Dans  le  cas  où 
des  contractions  persisteraient  encore  après  cette  intervention,  elle 
aurait  eu  l'avantage  de  rendre  possible  et  profitable  une  opération  sur 
les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux;  en  tous  cas  la  section 
du  spinal  ne  doit  jamais  être  faite  avant  Fécliec  des  moyens  médi- 
caux. 

«  Les  cas  auxquels  l'opération  conviendrait  le  mieux,  ditSoulham, 
sont  ceux  dans  lesquels  le  spasme  est  tonique  et  limité  au  sterno- 
mastoïdien;  mais  si  les  autres  muscles  du  cou  étaient  envahis,  la 
résection  du  nerf  spinal  accessoire  mériterait  encore  d'être  tentée  » 

Gardner  et  Giles  arrivent  à  propos  de  cette  opération  aux  conclusions 
suivantes  : 

«  Si  le  sterno-mastoïdien  est  pris  dans  le  spasme,  le  nerf  spinal 
accessoire  doit  être  coupé  en  bas  à  la  partie  antérieure  du  muscle, 
mais  si  le  trapèze  seul  est  atteint  le  nerf  doit  être  recherché  par  une 
incision  le  long  du  bord  postérieur.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  n'est 
nullement  nécessaire  de  pratiquer  une  incision  de  plus  de  deux  pouces 
de  long  si  elle  est  bien  placée. 

«  Aucun  inconvénient  ne  résulte  pour  le  malade  de  la  paralysie  du 
muscle  au  point  de  vue  fonctionnel.  Au  point  de  vue  esthétique,  il  y 
a  avantage,  si  l'existence  du  spasme  doit  nécessiterune  opération  des 
deux  côtés,  à  éviter  une  différence  visible  entre  les  deux  parties  droite 
et  gauche  des  groupes  musculaires. 

«  La  névralgie  qui  suit  la  section  des  nerfs  existe  spécialement  dans 
l'épaule;  elle  est  ordinairement  fugitive. 
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«  Les  nerfs  spinaux  accessoires  des  deux  côtés  p  euvcnt  être  réséqués 
tous  les  deux  en  môme  temps,  et  l'opération  peut  être  faite  avec  préci- 
sion en  quinze  minutes  environ.  » 

II.  —  Opérations  sur  les  iieris  rachîdîens. 

Les  muscles  postérieurs  et  profonds  du  cou  ont  une  innervation 
multiple  et  sujette  à  de  nombreuses  variations.  Etant  donnée  la  pro- 
fondeur de  ces  muscles,  la  dilliculté  de  trouver  leurs  nerfs  ou  même 
les  branches  du  plexus  cervical  profond  est  considérable.  Un  certain 
nombre  de  chirurgiens  anglais  et  américains  ont  tenté  néanmoins 
cette  recherche,  et  ont  résolu,  pour  remédier  aux  contractions 
spasmodiques  des  muscles  du  cou,  d'aller  sectionner  les  branches 
postérieures  cervicales.  Ainsi  quon  l'a  dit,  c'était  là  un  procédé  tout 
empirique  (1). 

La  première  opération  de  ce  genre  est  ordinairement  rapportée  à 
Keeu  qui  opéra  un  malade  de  Dercum,  professeur  à  Philadelphie. 
Celui-ci  (2)  déclare  que  l'idée  originale  de  l'opération  doit  être  rap- 
portée au  D'"  Weir  Mitchell.  Cependant  Gardner  et  Gilles  avaient 
déjà  pratiqué  cette  opération  en  1888  ;  leur  observation  ne  fut  publiée 
que  plus  tard,  après  la  relation  de  Keen.  D'autres  chirurgiens,  Noble 
Smith,  Barker  et  Powers,  ont  également  pratiqué  la  section  des 
branches  postérieures  des  nerfs  rachidiens.  Nous  avons  en  tout  trouvé 
la  relation  de  huit  observations  (deux  de  Gardner  et  Gilles,  trois  de 
Smith,  une  de  Barker,  une  de  Powers,  une  de  Keen). 

La  distribution  anatomique  des  branches  postérieures  des  nerfs 
cervicaux  est  très  complexe  et  peu  régulière. 

La  branche  postérieure  de  la  première  paire  sort  du  canal  verté- 
bral entre  l'occipital  «et  l'arc  postérieur  de  l'atlas,  en  dedans  de  l'ar- 
tère vertébrale,  puis  arrive  dans  la  graisse  qui  remplit  le  triangle 
formé  par  le  grand  droit  postérieur  et  les  deux  obliques  avant  de  se 
partager  en  filets  musculaires  pour  le  grand  et  le  petit  droit,  le  grand 
et  le  petit  oblique  et  le  lilet  auastomotique  pour  la  branche  posté- 
rieure de  la  deuxième  paire. 

La  deuxième  paire  ou  grand  nerf  occipital  sort  entre  l'arc  postérieur 

(1)  Lancet,  1892,  1,  713. 

(2)  Mi  d.  and.  mnj.  Ucpurter,  181)4,  p.  11 
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de  l'atlas  et  de  l'axis  au-dessous  du  grand  oblique,  contourne  son  bord 
inférieur  et  se  dirige  en  haut  et  en  dedans  à  travers  le  grand  com- 
plexus  et  le  trapèze,  pour  s'épanouir  dans  la  peau  de  la  région  occipi- 
tale. Elle  a  donné  des  filets  musculaires  dont  un  se  détache  au  bord 
inférieur  du  grand  oblique  pour  aller  à  ce  muscle,  au  grand  complexus, 
au  trapèze,  et  donner  des  filets  anastoniotiques  aux  branches  posté- 
rieures des  première  et  troisième  paires. 

Enfin  les  branches  postérieures  des  troisièmes  et  quatrièmes  paires 
passent  entre  le  grand  complexus  et  le  transversaire  épineux  qu'elles 
innervent,  puis  à  quelques  millimètres  perfoi'ent  le  splénius  et  le 
trapèze  pour  se  terminer  à  la  peau. 

La  méthode  employée  par  les  différents  auteurs  diffère  en  certains 
points  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Inspirés  par  un  article  de  Keen  (1)  fait  avant  sa  première  opération, 
Gardner  et  Giles  firent  en  1888  la  première  tentative  de  section  des 
nerfs  cervicaux.  Comme  tous  les  chirurgiens  qui  depuis  ont  pratiqué 
cette  section,  ce  ne  fut  qu'après  de  longues  recherches  sur  le  cadavre, 
et  l'étude  approfondie  delà  région,  qu'ils  osèrent  tenter  leur  opération. 
Pour  eux,  la  résection  des  nerfs  cervicaux  «  doit  toujours  avoir  été 
précédée  à  un  intervalle  considérable  de  la  section  des  nerfs  spinaux 
accessoires,  pour  deux  raisons  : 

«  1°  A  cause  de  la  bénignité  plus  grande  d'une  opération  qui  a  été 
couronnée  de  succès  même  dans  les  cas  où  les  mouvements  n'étaient 
pas  uniquement  sous  la  dépendance  de  ce  nerf; 

»  2"  Parce  que  le  trapèze  étant  complètement  paralysé  à  la  suite  de  la 
neurectomie  du  spinal,  on  a  le  temps  d'étudier  complètement  les  mus- 
cles que  comprend  le  spasme  et  on  peut  ainsi  éviter  des  opérations 
inutiles  qui  ont  leurs  risques  et  donnent  des  cicatrices.  » 

La  première  de  leurs  opérations  fut  faite  sur  les  deuxième  et  troi- 
sième nerfs  cervicaux.  On  fit  une  incision  verticale  entrele  bord  pos- 
térieur du  sterno-masloïdien  et  le  bord  antérieur  du  trapèze:  des  fils 
de  soie  passés  à  travers  ces  muscles  aidaient  à  les  rétracter.  Après 
une  dissection  minutieuse,  on  trouva  la  partie  postérieure  du  troi- 
ièm  e  nerf  et  la  branche  de  division  externe  du  deuxième  nerf  qui 
furent  sectionnées. 

Dans  leur  deuxième  opération  Gardner  et  Giles,  qui  avaient  eu  con- 

(1)  Journal  of  nervous  aiid  mental  discases,  décembre  1889. 
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naissance  de  Topération  de  Keen,  voulurent  suivre  le  procédé  décrit 
par  cet  auteur.  Ils  firent  donc  une  incision  transversale  «  à  un  endroit 
ordinairement  recouvert  par  les  cheveux  chez  la  femme,  pour  mas- 
quer la  cicatrice  ».  Mais  le  peu  de  jour  donné  par  cette  incision,  la 
mauvaise  clarté  du  moment  où  ils  opéraient  les  força  à  joindre  à  Fin- 
cision  transversale  une  incision  verticale.  Après  sections  successives 
du  trapèze,  du  splenius  et  du  complexus,  on  aperçut  le  triangle  sous- 
occipital.  Le  premier  nerf,  sectionné  aussi  loin  que  possible,  fut  réséqué 
sur  une  longueur  d'un  demi-pouce  ;  le  deuxième  nerf  trouvé  dans  le 
triangle,  et  le  troisième  situé  au-dessous  furent  réséqués  d'une  égale 
longueur. 

Voici  la  conclusion  exprimée  par  les  auteurs  après  ces  deux  opéra- 
tions. «  L'incision  que  j'ai  adoptée,  dit  Gardner,  laisse  trop  de  cica- 
trice et  j'ai  déterminé  pour  l'avenir  une  incision  transversale  entre  le 
bord  antérieur  du  trapèze  et  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
pouvant  s'étendre  par  en  bas,  si  besoin  était.  Le  but  principal  de 
l'opération  est,  à  mon  avis,  l'exposition  nette  du  triangle  sous-occipital. 
Le  premier  nerf  cervical  doit  être  trouvé  le  traversant,  le  deuxième  à 
la  partie  inférieure  de  ce  triangle  suivant  l'oblique  inférieur  et  le 
troisième  un  pouce  plus  bas  que  le  muscle.  » 

Keen,  professeur  à  Philadelphie,  pour  opérer  la  section  des  bran- 
ches postérieures  des  nerfs  cervicaux  dans  le  cas  de  torticolis  spas- 
modique  que  lui  présentait  Dercum,  fit  de  nombreuses  expériences  sur 
le  cadavre.  Il  en  est  arrivé  à  formuler  le  procédé  opératoire  suivant 
qu'il  a  résumé  en  sept  temps: 

1°  Le  champ  opératoire  ayant  été  lavé  et  désinfecté,  on  fait  une 
incision  transversale  à  environ  un  demi-pouce  au-dessous  du  lobule 
de  l'oreille  à  partir  de  la  ligne  médiane  du  cou  en  arrière,  ou  même 
empiétant  légèrement  sur  la  ligne  médiane.  Cette  incision  doit  avoir 
deux  pouces  et  demi  à  trois  pouces  de  long  ; 

2"  Division  transversale  du  trapèze  ; 

3°  La  dissection  du  trapèze  fait  trouver  le  nerf  grand  occipital  à  son 
émergence  du  complexus  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  trapèze.  Ce 
nerf  émerge  du  complexus  entre  l'aponévrose  intramusculaire  de  ce 
muscle  et  la  ligne  médiane,  d'ordinaire  à  un  demi-pouce  au-dessus  de 
l'incision,  quelquefois  plus  haut,  et  entre  alors  dans  le  trapèze.  Ce 
nerf  a  toujours  le  volume  d'un  gros  catgut,  et  on  le  trouve  facilement 
quand  il  est  à  sa  place  normale; 
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4°  Division  transversale  du  complexus  au  niveau  du  nerf.  Cette 
incision  doit  être  faite  à  petits  coups  répétés,  afin  de  ne  pas  couper  le 
nerf  qui  sert  de  guide;  après  quoi  on  dissèque  le  nerf  plus  loin  de  la 
face  antérieure  du  complexus  où  il  naît  de  la  branche  postérieure  de 
la  deuxième  paire  cervicale.  On  coupe  alors,  ou  mieux  on  résèque 
une  portion  de  la  brandie  postérieure  avant  la  naissance  du  grand 
occipital,  afin  de  comprendre  dans  la  section  les  filets  du  muscle 
oblique  inférieur.  On  divise  ainsi  le  deuxième  nerf  cervical  ; 

5"  On  reconnaît  le  muscle  oblique  inférieur  en  suivantlenerf  sous- 
occipital  vers  le  rachis.  Le  nerf  passe  immédiatement  sur  le  bord  du 
muscle. 

6°  On  reconnaît  le  triangle  sous-occipital  formé  par  les  deux  mus- 
cles obliques  el  le  grand  droit  postérieur  de  la  tète.  Dans  ce  triangle 
se  trouve  le  sous-occipital  près  de  l'occiput.  On  le  suit  jusqu'au 
rachis  et  on  le  divise,  ou  mieux  on  l'excise.  On  divise  ainsi  le  premier 
cervical  ; 

7°  Un  pouce  au-dessous  du  grand  occipital  et  sous  le  complexus  est 
la  branche  externe  delà  division  postérieure  du  troisième  nerf  cervi- 
cal allant  au  splénius.  Lorsqu'on  l'a  trouvée,  on  la  divise  et  on  l'excise 
près  de  la  bifurcation  du  tronc  principal.  On  divise  ainsi  le  troisième 
nerf  cervical. 

Gardner  critique  dans  ce  procédé  la  recherche  à  travers  le  com- 
plexus et  le  trapèze  des  branches  du  grand  occipital  ;  il  croit  meilleur 
de  chercher  le  grand  occipital  à  son  passage  au-dessous  du  triangle 
sous-occipital. 

Noble  Smith  a  pratiqué  sur  3  malades  la  résection  des  nerfs  cer- 
vicaux, Voici  son  manuel  opératoire  :  «  Je  fais  une  incision  de  trois 
pouces  partant  de  l'occiput  et  descendant  à  un  pouce  parallèlement 
aux  apophyses  épineuses;  pénétrant  à  travers  le  trapèze  jusqu'au 
spléniiis,  je  divise  quelques-unes  des  fibres  de  ce  muscle  pour 
agrandir  la  plaie  ;  puis  traversant  le  complexus,  je  mets  à  découvert 
les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux.  Après  avoir  reconnu 
le  nerf  grand  occipital,  je  le  libère  et  le  mets  de  côté  J'excise  une 
une  portion  de  la  division  externe  de  ce  nerf,  ainsi  que  les  troisième 
et  quatrième  branches  postérieures.  Considérant  les  nombreuses 
connexions  nerveuses  à  ce  niveau,  je  pense  devoir  séparer  le  splé- 
nius  des  parties  situées  au-dessous  ;  je  recherche  et  excise  tous  les 
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nei'fs  traversant  le  muscle.  J'agis  de  la  même  manière  vis-à-vis  du 
complexus.  J'avais  l'intention  de  chercher  à  exciser  le  nerf  sous-occi- 
pital, mais  ayant  déjà  fait  une  dissection  assez  profonde,  et  craignant 
la  présence  de  quelques  veines,  j'y  renonçai.  » 

Une  incision  verticale,  longue  de  5  pouces  et  demi,  partant  de  la 
protubérance  occipitale  et  descendant  parallèlement  à  la  colonne 
vertébrale,  à  un  pouce  et  demi  de  la  ligne  médiane,  tel  est  le  procédé 
de  Barker,qui,  comme  on  le  voit,  se  rapproche  beaucoup  du  précédent; 
mais  Barker  a  eu  le  tort  de  pousser  son  incision  jusqu'à  découvrir  les 
apophyses  transverses,  ce  qui  occasionna  une  violente  hémorrhagie. 
Quant  à  Powers,  il  a  employé  le  procédé  de  Keen,  c'est-à-dire  l'in- 
cision transversale. 

Enfin,  il  nous  reste  à  signaler  la  possibilité  de  la  section,  en  une 
même  opération  et  par  une  seule  incision,  du  nerf  spinal  et  des  nerfs 
cervicaux.  Chipault  préconise  à  cet  effet  un  incision  angulaire  à 
branche  transversale,  menée  jusqu'au  bord  postérieur  du  sterno-mas- 
toïdien,  et  à  branche  oblique  suivant  ce  bord  avec  décollement  du 
lambeau  cutané  correspondant. 

Nous  avons  vu  les  objections  élevées  par  Gardner  et  Giles,  contre 
la  simultanéité  des  deux  observations.  Elles  s'augmenteront  encore 
de  celles  que  nous  aurons  à  élever  contre  la  section  des  nerfs  cervi- 
caux pour  rendre,  croyons-nous,  cette  dernière  intervention  dange- 
reuse et  extrêmement  difficile  en  pratique. 

La  difficulté  de  la  résection  des  nerfs  cervicaux  seule  est  très  con- 
sidérable. Aucun  chirurgien  français  ne  l'a  encore  pratiquée.  Tous 
ceux  qui  en  ont  poursuivi  la  réalisation  insistent  sur  la  nécessité  de 
refaire  antérieurement  plusieurs  fois  l'opération  sur  le  cadavre. 

Il  suffit,  sur  le  cadavre,  de  chercher,  à  l'aide  des  incisions 
des  auteurs  précédents,  à  découvrir  les  nerfs  cervicaux,  pour  constater 
l'extrême  difficulté  que  l'on  a  à  arriver  sur  le  triangle  sous  occipital 
et  à  reconnaître  les  nerfs  qui  émergent  à  ce  niveau.  On  opère  dans 
un  véritable  puits,  et  l'on  se  demande  comment,  sur  le  vivant,  avec  le 
sang  qui  obscurcit  encore  la  région  et  qui  doit  couler  en  abondance, 
étant  donnés  les  nombreux  vaisseaux  de  la  région,  on  a  pu  arriver  au 
résultat  cherché  avec  une  incision  aussi  petite  que  celle  de  Keen. 
Aussi  comprend-on  que  Gardner  et  Giles  aient  eu  recours  à  une 
incision  supplémentaire  verticale. 


Une  autre  difficulté  provient  de  l'anesthésie.  T.e  malade  est  forcé- 
ment couché  sur  le  ventre;  la  respiration  est  très  gênée  dans  celte 
position  et,  sous  l'influence  du  ciiloroforme,  les  tendances  syncopales 
doivent  être  fréquentes;  à  plus  forte  raison  quand  on  met  le  malade 
dans  la  situation  indiquée  par  Powers  «  à  plat  ventre,  la  tête  dépassant 
la  table  de  façon  à  amener  la  protubérance  occipitale  externe  sur  la 
même  ligne  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  ». 

Des  accidents  chloroformiques  ont  du  reste  été  signalés.  Noble 
Smith  dut  dans  un  cas  laisser  l'opération  inachevée  pour  celte  raison 
et  ne  faire  une  nouvelle  tentative  que  six  mois  après. 

Les  hémorrhagies  peuvent  être  très  abondantes.  Elles  sont  signalées 
comme  complications  dans  le  cas  de  Barker.  Nous  ne  voulons  comme 
preuve  de  leur  abondance  possible  que  la  quantité  des  veines  extra- 
rachidiennes  postérieures  dans  cette  région  :  la  quantité  de  sang 
qu'elles  donneront  si  elles  viennent  à  être  lésées  ajoutée  au  suin- 
tement provenant  des  muscles  sectionnés  contribuera  à  rendre  plus 
difficile  encore  la  recherche  des  rameaux  nerveux. 

On  comprend  alors  que  Waldemar  Rœckel  (1)  ait  pu  dire,  tout  on 
rendant  hommage  à  l'habileté  de  Gardner  que.  :  «  la  dissection  avec 
calme  du  triangle  sous -occipital  et  l'excision  d'une  partie  des  nerfs  à 
leur  émergence,  au-dessous  de  l'artère  vertébrale,  lui  semblait  uue 
opération  à  côté  de  laquelle  l'excision  du  ganglion  de  Meckel  n'est 
plus  qu'une  bagatelle  ». 

Brett  qui  assistait  à  l'opération  fut  de  même  très  effrayé  de  la  dilli- 
culté  de  l'opération  et  de  ses  conséquences. 

On  peut  en  effet  se  demamder  ce  qu'il  va  advenir  de  la  stali- 
que  du  cou  après  de  semblables  opérations  et  après  des  délabre- 
ments aussi  considérables.  Nous  ne  trouvons  pas  signalée  d'impo- 
tance  fonctionnelle,  même  dans  les  cas  où  les  nerfs  furent  coupés  des 
deux  côtés,  et  nous  pouvons  voir  dans  quelques  observations  les 
spasmes  persister  après  l'opération  avec  la  même  intensité  malgré 
l'atrophie  des  muscles.  Il  y  a  là  probablement  des  phénomènes  de 
suppléance,  soit  causés  par  les  nombreuses  anastomoses  entre  les 
nerfs  cervicaux,  soit  plutôt  par  suite  de  l'action  adjuvante  de  certains 
autres  muscles.  Cependant,  il  doit  rester  une  certaine  difficulté  dans 

1)  Rœckel.  Austral.  3Ied.  Journal,  1893,  p.  300. 
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raccomplissemciit  de  certains  mouvements  dus  au  trapèze  par 
exemple,  ainsi  que  la  fort  bien  objecté  Brett  (1)  :  «  Sans  doute,  un 
certain  nombre  de  muscles  suppléeront  à  son  action  ;  mais  il  est  une 
fonction  du  trapèze  qui  ne  peut  indifféremment  être  remplie  par  des 
muscles  suppléants:  ce  n'est  ni  plus  ni  moins  que  l'élévation  du  bras 
à  angle  droit  sur  le  corps.  Cette  action  est  un  privilège  du  trapèze  ; 
si  ce  muscle  est  paralysé,  le  bras  ne  s'élèvera  plus  avec  aisance  jus- 
qu'au point  mentionné.  Je  sais  bien  que  le  grand  dentelé  aide  le  tra- 
pèze dans  la  fonction  de  l'élévation  du  bras,  et  qu'il  essaiera  d'accom- 
plir l'aide  sus  nommé,  mais  je  crois  que  ce  sera  avec  un  médiocre 
succès  ». 

Un  autre  inconvénient,  moins  grave  que  celui-là,  est  la  cicatrice 
produite  par  l'opération.  Nous  regrettons  do  n'avoir  pu  voir  de  pho- 
tographies de  malades  opérés,  mais  à  en  juger  par  l'importance 
qu'attachent  à  cette  question  les  chirurgiens,  cette  cicatrice  doit  être 
assez  disgracieuse,  puisque  Gardner  recommande  de  faire  l'incision 
assez  haut  pour  que  plus  tard  la  cicatrice  soit  masquée  par  les  che- 
veux. 

Enfin  l'une  des  objections  les  plus  sérieuses  est  fournie  parla  cons- 
tation  exclusive  des  faits,  bien  que,  comme  le  remarque  Dana  (2), 
«  alors  que  les  observations  américaines  de  neurectomie  du  spinal  sont 
toutes  infructueuses  celles  des  nerfs  cervicaux  sont  suivies  d'un 
résultat  plus  favorable  ».  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  récidives 
sont  fréquentes;  l'insuccès  existe,  et  l'amélioration,  si  elle  se  produit, 
arrive  très  lentement.  Que  ces  rechutes  ou  ces  insuccès  tiennent  à 
ce  que  la  maladie  est  d'origine  cérébrale  ou  à  toute  autre  cause,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  leur  existence  en  nombre  relativement 
considérable  est  de  nature  à  jeter  quelque  discrédit  sur  une  opération 
aussi  grave  et  aussi  difficile  :  il  en  est  de  même  de  ces  deux  cas  mal- 
heureux où  l'excision  nerveuse  guérit  bien  les  mouvements  spasmo- 
diques  d'un  côté,  mais  où  ceux-ci  ne  tarderont  pas  à  apparaître  du 
côté  opposé. 

De  plus,  on  a  dans  un  certain  nombre  de  cas  pensé  que  les  sca- 
lènes  entraient  en  action  dans  les  spasmes  ;  or,  a-t-on  jamais  pensé  à 
aller  exciser  le  nerf  du  scalène  antérieur?  I/excision  du  nerf  d'un 

(1)  Brett.  Austr.  vied.  Journal,  1893,  p.  301. 
(2,1  Boston  M.  S.  Journal,  p.  18. 


muscle  qui  a  des  rapports  aussi  intimes  avec  le  nerf  phrénique,  la 
veine  sous-clavière  et  un  certain  nombre  de  branches  artérielles,  pré- 
senterait d'énormes  dilTicullés.  Aussi  restera-t-il  toujours  dans  ces 
cas  des  mouvements  sur  lesquels  on  n'aura  pas  de  prise. 

Telles  sont. les  différentes  objections  que  l'on  a  faites  à  l'opération 
dite  de  Keen.  En  examinant  les  observations  parues,  au  nombre  de 
huit,  nous  voyons  qu'une  seule,  celle  de  Powers,  comprend  unique- 
ment l'excision  des  nerfs  cervicaux,  Toutes  les  autres  sont  précédées 
d'opérations  antérieures  sur  le  spinal. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'opération  de  Powers,  malgré  la 
résection  des  branches  postérieures  des  trois  premiers  nerfs  cervi- 
caux, est  encore  sujet  à  des  spasmes.  La  tète  se  place  dans  une  posi- 
tion de  contracture  à  droite.  Il  sort  de  l'hôpital  «  disant  qu'il  se  sen- 
tait mieux  qu'avant  l'opération  ».  Le  malade  n'ayant  pas  été  suivi,  il 
est  impossible  de  savoir  si  cette  amélioration  légère  a  persisté  ou  si 
il  y  a  eu  rechute. 

Les  autres  observations  sont  celles  de  : 

Barker  :  Le  malade  qui  en  est  le  sujet  a  été  opéré  un  grand  nombre 
de  fois.  Ténotomie,  résection  du  spinal,  excision  des  branches  posté- 
rieures des  nerfs  cervicaux,  rien  n'a  pu  le  soulager. 

Gardner  et  Gilles  :  Chez  l'un  de  leurs  malades,  après  excision 
des  deux  nerfs  spinaux,  on  fît  la  résection  des  deuxième  et  troisième 
nerfs  cervicaux.  Amélioration,  puis  guérison  définitive. 

Leur  deuxième  opéré  (excision  des  deux  nerfs  spinaux  et  des 
branches  postérieures  des  trois  premiers  nerfs  cervicaux)  n'eut  qu'une 
amélioration  légère  dont  les  auteurs  ne  firent  pas  de  cas,  cette  amélio- 
ration datant  de  trop  peu  de  temps.  Ils  n'ont  plus  parlé  de  leur  malade 
depuis  1893. 

Keen  :  Obtint  une  amélioration  qui  ne  persista  pas. 

Smith  :  Sur  trois  cas,  obtint  une  guérison  (malade  suivi  plusieurs 
années)  et  deux  améliorations  marquées. 

Soit,  en  résumé,  deux  guérisons  obtenues  de  un  à  trois  ans  après 
l'opération,  deux  améliorations,  deux  insuccès,  et  un  cas  sur  lequel 
les  auteurs  n'ont  pas  donné  d'opinion  immédiate.  En  ajoutant  le  cas 
de  Powers  à  ce  dernier  comme  ayant  donné  un  résultat  douteux,  nous 
ne  trouvons  en  tout  que  deux  guérisons  sur  huit  cas. 

Aussi  croyons-nous  qu'il  faille  réserver  l'opération  pour  des  cas 
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déterminés  et  très  graves,  des  cas  do  torticolis  spasmodique  faisant 
tellement  souffrir  le  malade  que  tous  les  moyens  offrant  une  chance 
de  guérison  sont  justifiés,  et  nous  associons-nous  à  cette  parole  de 
Rœckel  à  la  British  med.  association  :  «  Je  dis  que  cette  opération 
bien  que  pouvant  donner  quelques  succès  est  extrêmement  grave  et 
comporte  même  dans  la  guérison  des  effets  nuisibles  et  désagréables. 
Vous  paralysez  volontairement  des  muscles,  et  qui  peut  répondre  que 
cela  peut  se  faire  sans  la  plus  grande  gravité  ;  aussi,  sauf  dans  les  cas 
extrêmes,  hésiterai-je  toujours  à  recommander  pareille  intervention.  » 

Du  reste  Gardner  et  Gilcs  avaient  émis  déjà  une  conclusion  ana- 
logue :  «  Cette  opération,  disaient-ils,  est  de  l'empirisme  ;  elle  manque 
de  précision  scientifique  ;  mais  <;e  n'est  pas  une  raison  pour  ne  pas 
donner  à  un  grand  nombre  de  malades  quelques  chances  de  succès. 
Espérons  que  dans  l'avenir,  une  science  plus  approfondie  et  une 
expérience  plus  complète  nous  mettront  à  même  de  procéder  à  une 
opération  et  d'arriver  à  une  explication  scientifique  de  la  maladie. 
Cela  permettra  d'appliquer  sûrement  au  pronostic  des  cas  opérés.  » 

III.  —  Trt^panation. 

Nous  n'avons  connaissance  d'aucune  trépanation  faite  pour  remé- 
dier au  torticolis  spasmodique.  Cette  opération  a  cependant  été  con- 
seillée par  Dercum  dans  des  cas  extrêmes  :  «  L'utilité  d'une  opéra- 
tion corticale  en  de  tels  cas  vient  naturellement  à  Vidée  et  mérite 
d'être  prise  en  sérieuse  considération.  Le  centre  de  la  rotation  de  la 
tête  étant,  au  moins  d'une  façon  approximative,  situé  sur  la  portion 
des  première  et  deuxième  circonvolutions  frontales,  juste  en  avant  du 
centre  des  mouvements  du  bras,  il  serait  chirurgicalement  très  acces- 
sible et  pourrait  être  problablement  bien  déterminé  à  l'aide  de  l'élec- 
tricité, au  moment  de  l'opération.  » 

IV.  —  Fxotliyropexic. 

M.  Pauly,  de  Lyon,  sur  deux  malades  atteints  de  torticolis  spasmo- 
dique avec  goitre,  pensant  à  l'action  exercée  par  la  compression  pro- 
duite par  le  thyroïde,  avait  cru  devoir  essayer  dans  ces  cas  l'opération 
de  Poncet.  Les  circonstances  n'ont  pas  permis  de  mettre  à  exécution 
ce  projet. 
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Quelles  conclusions  tirer  de  ces  diverses  interventions  chirurgi- 
cales? Noble  Smith,  après  avoir  étudié  les  différents  cas  de  résection 
du  spinal  et  des  nerfs  cervicaux  qu'il  avait  pu  voir,  fit  au  Congrès 
de  Rome  (1894)  une  communication  où  il  recommandait  ardemment 
ces  deux  modes  de  traitement. 

Richardson  et  Walton  dans  une  communication  récente  arrivent 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  palliatif  par  les  médicaments  ou  l'électricité 
réussira  rarement  contre  un  torticolis  spasmodique  bien  établi  ; 

2°  Le  massage  peut  être  utile  dans  les  cas  récents  ; 

8"  La  résection  constitue  le  seul  mode  de  traitement  rationnel  ; 

4°  La  résection  du  spinal  peut  être  utile  même  quand  d'autres 
muscles  que  le  sterno-mastoïdien  sont  pris  ;  d'un  autre  côté,  l'affec- 
tion primitivement  limitée  au  sterno-mastoïdien  peut  envahir  d'autres 
muscles  malgré  cette  opération  ; 

5°  Il  n'y  a  pas  à  craindre  les  effets  de  la  paralysie,  car  la  tête  peut 
encore  être  tenue  droite  après  cette  opération  ; 

6°  Dans  les  cas  les  plus  fréquents  le  sterno-mastoïdien  d'un  côté, 
les  rotateurs  postérieurs  du  côté  opposé  sont  pris  en  même  temps  ; 

7"  On  doit  toujours  commencer  par  la  résection  de  l'accessoire  du 
spinal. 

On  ne  peut  nier  la  véracité  de  chacune  de  ces  conclusions.  Nous 
croyons  seulement  qu  êtant  donnée  la  rareté  des  guérisoiis  sûres,  la 
résection  du  spinal  ne  doit  être  tentée  qu'après  l'échec  des  moyens 
médicaux  ;  quant  à  la  section  des  nerfs  cervicaux,  elle  ne  doit  servir 
qu'aux  cas  exceptionnels  et  ne  doit  être  pratiquée  que  comme  ultime 
ressource. 


COiNCLUSIONS 


On  donne  le  nom  de  torticolis  spasmodiqiie  à  une  variété  de  spas- 
mes du  cou  qui  affectent  ordinairement  les  muscles  sterno-mastoï- 
dien  et  trapèze,  et  moins  fréquemment  les  muscles  postérieurs  de  la 
nuque.  La  contraction  des  groupes  musculaires  atteints  est  le  plus 
souvent  clonique  ;  les  mouvements  intermittents  et  cessant  durant  le 
sommeil,  le  malade  dans  nombre  de  cas  peut,  par  l'effort  de  la  volonté, 
mais  surtout  par  l'apposition  des  doigts  au  niveau  du  menton,  corriger 
en  partie  l'action  de  son  spasme. 

Lmi  outre  de  cette  variété  clonique,  on  peut  distinguer  dans  cette 
affection  des  formes  tonique,  tonico-clonique  et  dynamique,  cette  der- 
nière forme  étant  probablement  identique  au  torticolis  paralytique. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  affection  est  encore  inconnue,  son 
diagnostic  facile. 

La  pathogénie  en  est  très  discutée.  Les  uns  voient  dans  l'hypertro- 
phie  musculaire  d'un  côté  l'origine  de  l'affection,  d'autres  en  font 
une  affection  du  nerf  spinal  ;  on  l'a  rattaché  enfin  à  une  affection 
céi'ébrale.  Aucune  de  ces  hypothèses  ne  peut  rendre  compte  des  faits. 

L'hypothèse  du  torticolis  mental  de  M.  Brissaud  semble  plus  se 
rapprocher  de  la  vérité  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  nous 
croyons  que  cette  théorie,  si  elle  peut  rendre  compte  des  faits  qui  se 
surajoutent  pendant  la  durée  de  l'affection,  est  incapable  de  s'appliquer 
à  l'origine,  à  la  maladie  primitive  sur  laquelle  sont  venus  se  greffer 
les  symptômes  d'ordre  purement  mental. 

On  a  essayé  contrôle  torticolis  spasmodique  des  traitements  variés. 

1°  Tmilement  médicid  consistant  en  révulsifs  et  médication 
antispasmodique.  Parmi  les  médicaments  employés,  signalons  parti- 
culièrement la  ciguë  employée  à  dose  toxique. 

2"  Traitement  orthopédique.  —  Bandages  et  appareils  plâtrés 
Traitement  cliiruî-gical.  —  Ce  dernier  mode  de  traitement  cou- 
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siste  dans  les  opérations  sur  les  nerfs  ;  on  a  pratiqué  la  ligature, 
rélongation,  la  résection  du  nerf  spinal.  Cette  dernière  opération,  la 
plus  fréquemment  faite,  a  donné  quelques  résultats  heureux  et  mérite 
d'être  tentée,  dans  quelques  cas  de  spasmes  limités  au  sterno-mas- 
toïdien  et  au  trapèze  ;  elle  amène  sinon  la  guérison  complète,  du  moins 
assez  fréquemment  une  rémission  d'assez  longue  durée. 

On  a  aussi  pratiqué  l'excision  des  branches  postérieures  des  nerfs 
cervicaux,  opération  qui  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses 
diflicultés  ;  les  résultats  obtenus,  mis  en  parallèle  avec  les  dangers 
opératoires,  ne  semblent  pas  devoir  encourager  les  tentatives  de  ce 
genre;  sauf  dans  les  cas  désespérés  où  la  neurectomie  des  nerfs 
cervicaux  pourra  être  considérée  comme  la  ressource  dernière  contre 
des  spasmes  persistants.  Cette  opération  devra  toujours  avoir  été 
précédée  de  résection  du  spinal. 

La  trépanation,  l'exothyropexie  ont  été  proposées,  mais  non  tentées 
dans  les  cas  de  torticolis  spasmodique. 


OBSERVATIONS 


Opérations  sur  le  nerf  spinal. 

I,  —  Ligature 

Obs.  m.  —  Torticolis  spasmodique.  Guéinson.  —  Mayo  Collier. 
Lancet,  1890, 1, 1354.—  A.  W...  esl  une  jouiio  liMiime  de  21  ans,  sans  aucun 
anlécédenl  neuraslluMiinue  personnel  ;  pas  de  nerveux  dans  ses  anlécédenls. 
Aucune  maladie  anlérieuie.  L'alleclion  actuelle  a  debulé  en  1883  ;  malgré  tous  les 
remèdes  :  éloclricilé,  vesicaloires,  ablalion  des  amygdales,  caulérisalion  de  la 
gorge,  il  n'y  a  pas  eu  d'amélioration.  Le  chirurgien  découvre  le  spinal  sur  le 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  le  suit  à  travers  le  muscle  en  exerçant 
de  légères  tractions  sur  son  bout  central.  Un  nœud  de  (il  d'argent  est  placé 
aussi  haut  tjue  possible  et  serré  de  façon  à  obtenir  une  légère  pression.  Au 
réveil,  après  le  narcose  clilororormique,  les  spasmes  avaient  disparu  ;  la  guéri- 
son  a  été  suivie  pendant  un  an.  Pas  de  troubles  paralytiques  appréciables. 

Obs.  IV.  —  Torticolis  spasmodique.  Ligature.  Insuccès.  —  Deaver 
AND  Mills.  J .  of  nervous  and  ^lental  diseases,  1890,  p.  834.  —  Femme 
adulte,  torticolis  spasmodique  ayant  débuté  quelques  mois  après  une  chute  sur 
la  lèie.  Pointes  de  feu,  essence  degelsemium,  traitement  médical  sans  résultats. 
Le  spinal  est  découvert  à  son  entrée  dans  le  sterno-mastoïdien  et  lié  avec  un 
fil  d'argent. 

La  plaie  guérit,  mais  l'opération  nu  l'ut  pas  suivie  de  mieux. 

n.  —  Elongation  du  spinal 

Obs.  V.  —Spasme  limité  au  sterno-mastoïdien  seul.  Élongation  avec 
extirpation  du  bout  central  du  nerf.  Guèrison  presque  complète.  — 
A.  Pearce  Gould.  Lancet,  1892,  t.  1,  p.  13G0.  —  Une  femme  de  28  ans, 
envoyée  par  le  Dr  Troutbek,  entre  dans  h;  service  pour  des  spasmes  très  fati- 
gants du  sterno-mastoidifu  gauche.  Unit  ans  avant,  peu  après  la  mort  d'un  de 
ses  proches  parents,  elle  avait  ressenti  des  douleurs  dans  le  cou,  puis  des  secousses 
de  la  léle  qui  depuis  ont  augmenté  d'inlensité.  La  malade  esl  une  grande  et 
maigre  lille,  n'ayant  jamais  eu  d'attaques  de  nerfs;  névralgies  faciales  et  fortes 
migraines  seulement.  Le  spasme,  qui  semble  cantonné  dans  le  sterno-masloidicn 
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gauche,  est  si  douloureux  ol  si  conslanl  que  la  malade  luit  la  sooiélé  el  ne  peut 
s'endormir  (acileineul.  A|)|)licalions  éloctri(|ues  do  courants  conslants  sui-  le 
muscle  par  le  I)'"  Angel  Moncy,  sans  succès,  les  spasmes  semblant  même 
augmentés.  Le  10  septembre,  avec  l'aide  du  D''  Iludson,  le  D''  Goidd  découvre 
le  spinal  |)ar  une  incision  le  long  du  bord  antérieur  et  à  la  partie  supérieure  du 
slerno-masloidieu,  avec  1  intenlion  de  l'élonger  et  d'eu  réséquer  une  bonne 
partie.  En  pratiquant  l'élongation  du  bout  central,  le  nerf  céda  et  une  portion 
d'environ  quatre  pouces  el  demi  sortit  du  tronc  jugulaire  et  l'ai  excisée  sans 
(ju'aucun  symptôme  particulier  fût  la  conséquence  de  l'arrachement  des  racines 
du  nerf. 

La  plaie  guérit  sans  coinplicaiion  et  la  malade  rentra  cliez  elle  le  13  septembre. 
Elle  revint  voir  le  D''  Gould  le  8  septembre  1886.  Son  élat  général  était 
meilleur  ;  sa  tète  restait  droite  el  pouvait  se  tourner  librement  à  gauche.  A 
droite  elle  pouvait  exécuter  une  demi-rotation  et  commençait  à  avoir  assez  de 
force  de  ce  côté.  Le  sterno-mastoulien  gauche  était  complètement  atrophié  et  la 
portion  cervicale  du  trapèze  gauche  élail  notablement  plus  faible  ([u'à  droite.  La 
malade  pouvait  se  mêler  à  la  société  et  était  heureuse  de  ro|)Cralion. 

Un  an  après  (octobre  1887),  le  D''  Troutbek  la  vit  et  la  trouva  très  bien,  sans 
secousses;  à  peine  quelque  fatigue  dans  le  cou. 

Obs.  VI  et  VII.  —  Deux  cas  d'élongation  du  spinal  avec  extirpation 
du  bout  central-  Résultat  non  publié. — A.  Pearce  Gould.  Lancet, 
18i^2,  t.  I,  p.  1360.  —  Le  D'"  Gould  attribua  le  résultat  heureux  de  l'observa- 
tion précédente  à  la  limitation  du  spasme  et  à  l'extirpation  du  bout  central  du 
nerf  spinal  accessoire. 

Dans  deux  cas  analogues,  il  a  pratiqué  intentionnellement  l'arrachement  du 
bout  central  du  nerf.  Ces  deux  opérations  ne  datant  que  d'un  an,  il  est  trop 
tôt,  dit  l'auteur,  pour  se  prononcer  avec  certitude  sur  le  résultat. 

Obs.  VIII.  —  Elongation  du  spinal.  Amélioration.  —  Kuster.  In 
BowLBY.  Injuries  and  diseases  of  ihe  neroes,  London,  1889,  p.  388.  — 
Klister  dit  avoir  pratiqué  l'élongation  du  spinal  et  en  avoir  obtenu  une  grande 
amélioration, 

Obs.  IX.  —  Elongation  du  spinal.  Myotomie.  Insuccès.  —  R  Lange. 
Med.  News,  1883,  II,  572.  —  L'auteur  a  pratiqué  l'élongation  du  spinal  pour 
un  torticolis  spasmodique.  Le  sterno-mastoidien  se  paralyse  à  la  suiie,  mais  on 
ne  constate  qu'une  aniélioralion  pendant  quelques  semaines. 

Les  spasmes  reparaissent  ensuite  aux  muscles  profonds  de  la  nuque  du  côté 
opposé.  La  section  de  ces  muscles  n'amène  également  qu'une  amélioration 
passagère. 

Obs.X.  — Élongation  des  deuxspinaux.  Aniélioralion  puis  guérison 
au  bout  d'un  an.  -  Mosetig  Moorhof.  Wiener  medizin  Presse, 
1881,  p.  8,52. —  Homme  de  56  ans,  ayant  ressenti  en  octobre  1879  dos  spasmes 
devenant  depuis  de  plus  en  plus  intenses.  Ces  contractions  occupcut  le  trapèze, 
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le  sterno-mastoldien  ol  le  peaucier  gauche.  Aucunes  conlraclions  pondaiil  le 
somniPll,  mais  dès  que  le  malade  se  réveille  elles  recommencent,  augmentant 
quand  il  s'observe,  et  quand  il  veut  l'aire  des  mouvements. 

La  lace  regarde;»  droite,  la  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche,  sur  laquelle 
vient  at'Ileurer  l'oreille  ;  le  menton  est  en  haut  et  à  droite. 

Vient-on  à  comprimer  le  nerf  spinal  gauche  sur  les  parties  profondes,  on 
n'obtient  aucun  résultat;  au  coulraire  la  pression  sur  le  nerf  spinal  droit  arrête 
les  spasmes. 

Tous  les  traitements  ayant  échoué,  on  fit  une  incision  sur  le  bord  postérieur 
du  mastoïdien  gauche;  le  spuuil  découvert  hil  élongé  du  côté  central  et  du  côté 
périphérique.  Les  spasmes,  qui  avaient  cesse  après  la  chloroformisation,  reparais- 
sent. On  fait  alors  l'elongation  du  spinal  droit.  La  tète  reste  cette  fois  immobile; 
mais  de  nouvelles  crampes  surviennent  les  jours  suivants,  plus  faibles  toutefois 
que  les  premières. 

Au  bout  d'un  an  le  malade  écrit  qu'il  est  guéri  et  a  repris  son  état. 

Obs.  XI.  —  Élongation  sans  résultat.  —  Nicoladoni.  Wiener  medi- 
zinische  Presse.  1882,  n"  29.  —  Paysan,  27  ans,  à  la  suite  d'un  refroidis- 
sement, douleurs  vives  dans  les  nuiscles  do  la  nuque. 

Deux  mois  après  secousses  spusinodiqnes  déviant  la  tète  en  arrière  et  à 
gauche.  iJepuis  sept  n)ois,  ne  peut  plus  incliner  la  tète  en  avant.  Le  slerno- 
mastoidien  et  le  trapèze  gauche  durcissent  pendant  les  spasmes.  Accès  séparés 
par  linéiques  minutes  de  repos,  cessant  pendant  le  sommeil. 

l'elongation  du  spinal  gauche.  Pas  de  résultat. 

L'auteur  regrette  de  ne  pas  avoir  lait  la  résection  du  nerf. 

0ns.  XII.  —  Spasme  clonique  du  slerno-masloïdien.  Elongation. 
Guérison.  —  Page.  Dritisli  med.  Journal,  1888,  I,  245.  —  Un  ouvi'ier 
fortement  musclé,  âgé  de  24  ans,  dans  une  partie  de  loot-ball  tombe  lourde- 
ment sur  le  dos,  le  cou  fortement  tourné  d'un  côté. 

Il  fut  incapable  de  se  relever,  et  fut  ramené  chez  lui,  ayant  perdu  l'usage  de 
ses  membres.  Le  torticolis  disparut  en  deux  joui's,  ses  mains  restèrent  para- 
lysées une  (luinzaine,  la  vessi(î  paralysée  pemlant  ([ui^iques  jours.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  le  patient  pouvait  reprendre  son  travail.  Trois  mois  après,  il 
se  frappe  violemment  la  tète  contre  mie  barre  de  fer  et  tombe  à  la  renverse;  de 
nouveau  son  cou  se  tord  ;  mais  cette  fois  les  spasmes  persistent. 

Le  21  juin,  six  mois  après  le  premier  et  Irois  mois  a|)rès  le  deuxième 
accident,  on  élonge  le  spinal  accessoire  à  son  émergenctî  du  sterno-mastoidien 
pour  se  rendre  au  trapèze.  Le  21  juillet,  les  spasmes  cloniqnes  avaient  presque 
entièrement  cessé.  Il  ne  reste  que  quelques  contractions  cloniqnes  du  sterno- 
mastoidien.  Au  mois  de  juin  suivant,  on  le  revoyait  en  bonne  saule,  sans 
aucune  diirormilé  et  capable  d'accomplir  ses  fonctions  habituelles  sans  diffi- 
cultés. 

Obs.  XIII.  — Spasmes  généralisés  prédominant  au  cou.  Élongation. 
Amélioration.  —  Southam.  Lancet,  1881,  11,  3G9.  —  Fréd.  H,..,  14  ans. 
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admis  le  10  octobre,  atteint  de  spasmes  cloniques  du  sterno-mastoïdien  droit. 
Ces  spasmes  n'étaient  pas  constants  mais  paroxystiques  avec  de  rares  intervalles. 
Avec  le  sterno-mastoidien,  les  muscles  profonds  du  cou,  du  dos  et  de  ses  deux 
bras  sont  pris  ;  les  jambes  sont  aussi  légèrement  atteintes.  Le  spasme  dans  la 
nuque,  les  bras  elle  tronc  s'accroissait  sous  l'intluence  d'une  émotion  ;  et  pour 
manger,  pour  boire,  le  malade  était  obligé  de  lixer  la  tète  en  plaçant  la  main 
gauche  en  arrière;  autrement  il  lui  fallait  un  grand  effort  et  de  grandes  difli- 
cultés  pour  porter  la  main  à  la  bouche.  Ces  symptômes,  qui  existaient  depuis  dix 
ans,  avaient  débuté  par  la  nuque.  Après  l'inutilité  d'autres  traitements  on  lit 
l'élongation  le  23  octobre.  L'opération  fui  suivie  d'une  grande  amélioration  qui 
duia  environ  six  semaines;  insensiblement  le  spasme  réapparut  et  atlint  bientôt 
son  intensité  première,  si  bien  que  deux  mois  après,  sauf  l'amélioration  du  mou- 
vement de  la  tète  des  deux  côtés,  il  n'y  avait  plus  trace  du  bénéfice  opératoire. 
Revoyant  un  jour  le  malade,  à  quebjues  semaines  de  là,  Southani  fut  agréable- 
ment surpris  de  trouver  qu'une  amélioration  considérable  était  survenue  ;  le 
malade  lui  dit  qu'il  n'avait  plus  de  spasmes  qu'a  de  longs  intervalles  et  spécia- 
lement quand  il  y  faisait  attention. 


IIL  —  Élongation  et  résection  du  spinal. 


Obs.  XIV. —  Élongation  et  incision  du  spinal  accessoire.  Guérison. 
■ — Annandale.  Lancet,  19  avril  1879,  I,  555. —  La  malade,  âgée  de  24  ans,  a 
cle  soumise  sans  succès  à  tous  les  remèdes  généraux  depuis  trois  mois.  Employée 
dans  une  maison  de  tissage  à  vapeur,  il  lui  était  nécessaire,  pour  suivre  les 
mouvemenis  de  la  navette,  de  tourner  la  tète  de  côté  et  d'autre,  mais  principa- 
lement à  gauche.  A  la  suite  d'un  travail  fatigant  et  inaccoutumé,  elle  com- 
mença à  éprouver  une  constante  sensation  de  gène  dans  le  cou,  accompagnée 
parfois  de  mouvemenis  choreiques.  La  tete  était  entraînée  à  gauche,  et  pour  la 
tourner,  la  malade  devait  faire  un  ell'ort  plus  considérable  afin  de  s'opposer  aux 
mouvements  spasmodiques  qui  tendaient  à  la  porter  dans  sa  position  primitive. 
Cette  rotation  de  la  tète  à  gauche  devint  plus  marquée  et  les  mouvements  spas- 
modiques s'accrurent  en  violence  et  en  fre(iuence.  La  tête  se  tournait  à  gauche, 
s'abaissait  vers  l'epaule  gauche  qui  s'élevait.  On  rencontrait  généralement  la 
malade  tenant  son  menton  dans  sa  main  gauche,  regardant  par-dessus  l'épaule 
gauche.  Un  mouvement  de  la  tète  dans  cette  fonction  amène  les  mouvements 
spasmodiques.  Ceux-ci  consistent  en  une  série  de  ressauts  devenant  plus  violents 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  durée  et  portant  la  tète  à  gauche  avec  un  mouve- 
ment de  rotation  à  droite.  Un  elTort  corporel  ou  mental  pouvaint  amener  une 
diminution  du  spasme  ;  mais  il  ne  cesse  jamais  complètement  que  pendant  le 
sommeil.  La  difficulté  de  déterminer  les  muscles  affectes  était  extrême;  l'obser- 
vation des  muscles  superticiels  qui  se  contractaient  pendant  l'attaque,  la  situation 
de  la  douleur,  la  position  de  la  tète  semblaient  prouver  que  les  muscles  pris 
étaient  les  suivants  : 
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1°  L'oblique  inférieur  gauciie,  le  grand  droit  postérieur  de  la  tôle,  le  splénius 
qui  tournaient  la  tète  à  gauche. 

2'^  Le  sterno-masloidion  gauche  et  le  trapèze  qui  abaissaient  la  tète  vers 
l'épaule  gauche  et  la  tournaient  à  droite. 

Les  spasmes  cloniques  8end)laicnt  être  dus  à  l'action  alternative  de  ces  deux 
groupes  de  muscles.  Le  cas  semblait  être  un  de  ceux  où  le  surmenage  a  amené 
ce  ([ue  M.  Foore  appelle  «  une  fatigue  chronique  ou  faiblesse  irritable  ».  Les  deux 
groupes  opposés  de  muscles,  ici  en  question,  étaient  continuellement  mis  enjeu 
par  la  malade,  et  ce  sont  eux  cpii  ont  été  exposés  à  l'action  spasmodique.  Les 
moyens  les  plus  certains  d'amener  les  spasmes  clonicpies  consistaient  à  com- 
ftiencer  à  produire  les  mouvements  habituels,  en  d'autres  termes,  à  se  servir  de 
l'un  ou  l'autre  des  groupes  musculaires  alfeclés.  La  difformité  permanente 
s'explique  par  ce  fait  ([ue  la  malade  cherche  à  obtenir  la  plus  grande  somme 
possible  de  relâchement  des  deux  groupes  de  muscles  en  même  temps  ;  la  rota- 
tion de  la  tète  à  gauche  relâche  le  premier,  le  rapprochement  de  la  tête  et  de 
l'épaule  relâche  le  second.  En  adoptant  cette  position  elle  tâchait  de  ne  se  servir 
d'aucun  de  ces  muscles  et  d'éviter  par  ce  fait  la  plus  importante  des  causes  de 
spasme. 

Le  10  février  1888  on  pratiqua  une  incision  commençant  à  la  pointe  de 
l'apopiiyse  raastoïde  gauche  et  descendant  sur  une  longueur  d'environ  trois 
pouces  le  long  du  bord  antérieur  du  stcrno-mastoïdien.  Le  bord  de  ce 
muscle  fut  découvert,  quelques-unes  de  ses  libres  divisées  transversalement  et 
écartées.  Le  nerf  spinal  accessoire  gauche  fut  découvert  et  élongé,  puis  pour  le 
découvrir  à  nouveau  si  on  voulait  plus  tard  le  sectionner,  un  til  de  soie  peu 
serré  y  fut  attaché.  On  ferma  la  plaie  en  laissant  passer  au  niveau  de  son 
angle  inférieur  les  bouts  de  la  ligature.  Ce  procédé  ne  donna  aucun  résultat 
satisfaisant  ;  en  conséquence,  le  jour  suivant  on  rouvrit  la  plaie  et  à  l'aide  des 
(ils  de  soie  on  amena  le  nerf  au  dehors,  on  le  divisa,  on  sépara  les  bouts  divers 
et  on  referma  la  plaie.  Quelques  heures  après  la  section  du  nerf,  quand  la 
malade  put  s'asseoir,  on  constata  qu'elle  pouvait  tourner  lentement  la  tète  à 
droite  et  regarder  en  avant.  Pendant  la  guérison  de  sa  blessure  elle  continua  à 
acquérir  de  la  fermeté  et  de  la  liberté  dans  les  mouvements  de  la  tète  jusqu'au 
moment  de  son  départ,  le  16  mars. 

Un  an  après  l'opération,  le  3  mars  1891,  la  malade  était  revue  sans  aucun 
symptôme  de  son  ancienne  maladie.  Les  muscles  slerno-masloidien  et  trapèze 
gauches  étaient  alors  aussi  développés  que  les  droits  ;  l'aspect  et  les  mouve- 
ments du  cou  et  de  l'épaule  étaient  normaux.  Elle  a  repris  son  emploi. 

Obs.  XV.  —  Élongation  et  section  du  spinal.  Améliuration.  —  Bal- 
lance.  Saint-Thomas  Hospital  Reports,  1884,  t.  XIV,  p.  95.  ~  Une  femme 
de 48  ans,mariée  depuis  onze  ans  et  demi  et  n'ayant  jamais  été  enceinte.  Boite 

la  suite  d'une  paralysie  infantile  ayant  affecté  la  jambe  droite,  mais  elle  n'a 
jamais  eu  d'autres  maladies  sérieuses.  Dix-huit  mois  après  son  mariage  elle  a 
commencé  à  souffrir  de  spasmes  du  cou  tournant  la  face  vers  l'épaule  gauche. 
Les  spasmes  out  été  plus  violents  pendant  les  dix  derniers  mois,  gênant  beau- 
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coup  la  préhension  des  aliments  et  empêchant  presque  entièrement  le  sommeil. 
Pendant  ce  temps  la  malade  n'a  pas  voulu  sortir,  ne  voulant  pas  être  vue  par  des 
étrangers;  ses  forces  ont  de  plus  tellement  faibli  que  cela  lui  est  un  eflbrt  de 
traverser  la  chambre.  Cette  faiblesse  corporelle  augmentant  encore  pendant  les 
deux  ou  trois  derniers  mois,  causa  beaucoup  d'inquiétude.  Tous  les  moyens 
palliatifs,  médicaments,  électricité,  massage,  furent  essayés  sans  succès.  Depuis 
douze  ans  la  malade  a  été  soumise  coustamment  aux  soins  médicaux. 

Il  y  avait  une  grande  douleur  dans  la  partie  postérieure  de  la  tête,  le  côté 
droit  du  cou  et  au  milieu  de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  On  voyait  le 
sterno-mastoidien  droit  fortement  conlracturé  faire  une  saillie  considérable  sur 
le  côté  du  cou.  La  portion  supérieure  du  trapèze  droit  était  aussi  dure  et  cour 
tractée.  La  tête  ne  pouvait  tourner  librement  à  droite  ;  depuis  dix  ans  la  malade 
n'avait  pu  la  tenir  droite.  Le  spasme  était  permanent,  sauf  pendant  le  sommeil, 
et  il  existait  de  fréquents  paroxysmes.  D'après  le  mari ,  sa  femme  n'avait 
qu'un  sommeil  très  léger,  car  toute  la  nuit,  elle  était  agitée,  faisant  des  efforts 
inutiles  pour  résister  au  spasme  et  garder  la  tête  immobile.  Quand,  sous 
l'influence  d'ennuis  soudains,  par  exemple,  le  spasme  augmentait,  on  pouvait 
remarquer  quelques  secousses  de  la  face  et  des  yeux. 

31  janvier.  Après  anesthésie  par  l'étber,  on  excisa  une  portion  d'un  pouce  de 
long  environ  du  nerf  que  Ton  élongea  avec  force.  La  plaie  fut  pansée  antisep- 
tiquement.  Les  spasmes  cessèrent  entièrement,  la  douleur  disparut  et  la  santé 
revint.  La  malade  devint  capable  de  tourner  facilement  la  tête  du  côté  droit 
sans  donner  naissance  à  un  spasme. 

L'omoplate  droite  fut  légèrement  tournée  et  élevée,  ce  qui  devenait  surtout 
évident  lorsque  les  bras  étaient  élevés  jusqu'au  niveau  de  l'horizontale.  Pas  de 
difticullés  dans  les  mouvements;  pas  de  diminution  de  force,  pas  de  courbure  de 
la  colonne  ;  |)as  de  perte  de  sensibilité. 

La  malade  disait  elle-même  qu'elle  se  sentait  de  jour  en  jour  mieux  et  plus 
forte. 

Il  ne  resta  que  quelques  spasmes  dans  les  muscles  innervés  par  les  premiers 
nerfs  spinaux. 

L'examen  microscopique  du  nerf  excisé  ne  fit  rien  remarquer  de  particulier 

Obs.  XVI  et  XVII.  —  Elongation  et  incision  du  spinal.  Une  gué- 
rison,  une  amélioration.  —  Hansen.  Journal  of  nervous  an  d  mental 
diseases,  1881,  [).  422.  —  Une  femme,  âgée  de  30  ans,  soutirant  depuis  un  an  et 
demi  de  torticolis  spasmodique.  Le  nerf  s[)iiial  accessoire  fut  élougé  et 
14  millim.  furent  excisés.  Quelques  spasmes  surviennent  encore  pendant  un 
mois.  La  guérisnn  devint  complète  après  ce  temps. 

Une  femme,  âgée  de  32  ans,  soullVant  de|»uis  six  mois  de  torticolis  spasmo- 
dique. Le  lU'rf  spinal  accessoire  fut  recherché  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
sterno-mastoidien;  il  lut  d'abord  vigoureusement  élongé,  puis  12  millim.  en 
furent  excisés.  Les  spasmes  cessèrent. 

Obs.XVIII. — Amélioration  après élongation  etrésection.  Schwartz. 
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Société  de  chirurgie,  188G,  p.  812.  —  F(Mnme  fie  26  ans.  Torlicolis  spasmo- 
dique,  datant  de  doux  ans.  par  contracture  du  slcrno-masloïdien  gmiclie,  du 
trapèze  el  de  l'angulaire  de  l'omoplate  gauche.  Traitement  inefOcace  para[)plica- 
cation  des  courants  Caradiques  sur  les  muscles  antagonistes,  puis  par  celle  des 
courants  continus  sur  les  muscles  contractures  ;  massage,  douches  révulsives, 
redressement  forcé,  injections  sous-cutanées  et  locales  de  chlorhydrate  de 
morphine  ;  bromure  de  potassium  à  hantes  doses  ;  injections  de  sulfate  d'atro- 
pine, aimant,  métallolhérapie. 

Incision  suivant  le  procédé  de  Tillaux  ;  élongation  du  nerf  spinal  avec  une 
traction  de  deux  kilogr.,  résection  de  la  portion  tirée  hors  de  la  plaie.  Gué- 
rison  rapide  de  celle-ci.  Disparition  du  spasme  en  grande  partie  ;  persistance 
(le  l'inclinaison  de  la  tète  sur  l'épaule,  facilement  corrigible  par  un  appareil, 
et  (Uie  probablement  à  l'action  de  l'angulaire  de  l'omoplate  resté  intact.  Cinq 
mois  après  l'opération,  la  malade,  tout  en  n'étant  pas  guérie  de  son  mal,  est 
considérablement  améliorée;  si  elle  garde  encore  une  diiïormité,  elle  n'est 
plus  soumise  aux  crises  de  contracture  douloureuse  (pii  la  torturaient  avant 
l'opération. 

Obs.  XIX.  — •  Spasmes  cloniques  élendusau  cou  et  au  bras.  Elonga- 
tion el  résection  du  spinal,  /jîsuccôs.  —  Southam.  Lancet,27  aoùI  1881. — 
Mary  S..,,  âgée  de  53  ans,  admise  le  30  septembre  1880.  Cette  malade 
présente  un  spasme  c]oni(iue  du  sterno-mastoidien  gauche,  des  muscles  pi'ofonds 
et  aussi  des  muscles  du  bras  gauche,  qui  existe  depuis  vingt-trois  ans  sans 
interruption. 

Le  spasme  était  incessant  ;  impossibilité  de  lever  la  tête,  de  regarder  par- 
dessus l'épaule  gauche,  l'oreille  gauche  louchant  presque  l'épaule  gauche.  Néan- 
moins la  sanié  générale  était  bonne;  pas  de  cause  connue  à  son  alfection.  Nul 
bénéfice  n'ayant  été  obtenu  des  traitements  suivis,  on  élongea  le  nerf  spinal 
le  7  octobre.  Les  spasmes  diminuèrent  beaucoup,  mais  l'amélioratien  fut  passa- 
gère et  au  bout  de  quatre  ou  cin(i  semaines  ils  étaient  réapparus  aussi  mauvais 
qu'en  premier.  La  seule  amélioration  qui  persistait  consistait  en  ce  fait  que  la 
malade  pouvait  avec  eflbrl  tourner  la  tète  à  gauche. 

Lf^'S  bénéfices  de  l'élongation  étant  aussi  minimes,  on  résolut  l'excision  d'une 
[)ortiun  (lu  nerf,  ce  qui  fut  fait  le  10  mars.  Il  l'ut  trouvé  comme  d'habitude  au- 
dessous  du  slerno-mastoïdien  et  jioursuivi  au  travers  des  fibres  de  ce  muscle. 
En  ce  peint  le  nerf  était  aminci  (résultat  probable  de  l'élongation),  el  l'on  eut 
du  mal  à  pousser  la  dissection  jnsiju'cn  un  point  suflisammenl  élevé  pour  èlre 
SIM'  d'avoir  tous  les  lilels  pénétrant  le  sterno-masloiilicn.  Malgré  ce  fait,  celte 
seconde  opération  eut  peu  d'cfict  ;  il  n'y  eut  pas  cessation  du  spasme  el  pas 
de  changement  d'état  de  la  malade. 

Un  examen  microscopii|ne  delà  portion  du  nerf  enlevé  a  montré  une  proli- 
fération des  éléments  de  tissu  conjonclif  de  la  névroglie,  el  aussi  des  noyaux 
des  gaines  primitives  des  fibres  nerveuses,  ([ui  éluienl,  eux,  considérablement 
épaissis.  En  plus  de  ces  altérations,  l'enveloppe  n'édullaire  était  très  amincie 
dans  quelques  tubes  et  même  disparaissait  entièrement  dans  d'autres.  Le 
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cylindre-axe  seul  restait  indemne  de  toute  lésion.  Ces  apparences  ne  sont  pas 
différentes  de  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  premières  étapes  de  la  sclérose, 
mais  dans  le  cas  actuel,  elles  sont  probablement  le  résultat  de  l'éloiigation  à 
laquelle  le  nerf  a  été  soumis.  Cela  cadre  avec  les  phénomènes  observés  par 
Quinquand  à  la  suite  de  l'élongation  de  nerfs  parfaitement  sains  et  qui  sont  de 
telle  nature  que  l'on  s'attendait  à  trouver  une  corrélation  avec  une  atrophie  du 
tronc  nerveux  lui-même. 

IV.  —  RÉSECTION  DU  SPINAL 

Obs.  XX.  —  Section  du  spinal.  Amélioration  passagère.  (Person- 
nelle.) —  Paul  F...,  H5  ans,  tapissier,  entre  le  10  juillet  à  l'hôpital  de  la  Piiié, 
dans  le  service  du  Lejars,  salle  Michon,  n"  44.  Les  antécédents  hérédi- 
taires de  notre  malade  ne  présentent  rien  de  particulier.  Ses  parents  sont 
vivants  et  bien  portants  ;  deux  soeurs  sont  également  en  très  bonne  santé.  Chez 
sa  mère  seule  on  a  remarqué  quelquefois  un  caractère  inégal,  irritable  et  (|uel- 
ques  crises  rapportées  par  le  médecin  à  une  excitation  nerveuse.  Nous  n'avons 
pu  du  reste  savoir  en  quoi  consistaient  exactement  ces  crises,  qui  ont  été  d'ail- 
leurs extrêmement  rares.  En  tous  cas,  chez  aucun  de  ses  ascendants  directs  ou 
de  ses  collatéraux,  il  n'y  a,  au  dire  du  malade,  de  personnes  souffrant  d'une 
affection  que  l'on  puisse  rapprocher  de  sa  maladie  actuelle. 

Quant  à  F...,  il  a  toujours  été  d'un  caractère  irritable,  très  vif  et  très  emporté, 
mais  jamais  il  n'a  eu  de  crises  de  nerfs. 

A  9  ans  il  fut  blessé  au  front  par  une  pierre.  La  guérison  fut  assez  longue  ; 
un  érysipèle  vint  compliquer  la  plaie  et  nécessiter  de  longs  soins.  A  l'heure 
actuelle  on  voit  encore  la  cicatrice  de  cette  ancienne  blessure,  siégeant  sur  la 
partie  supérieure  du  front,  près  de  la  ligne  médiane  et  un  peu  à  gauche. 

En  dehors  de  cet  accident,  le  malade  n'accuse  comme  antécédents  patholo- 
giques qu'une  grippe  survenue  l'an  dernier  et  qui  le  retint  trois  semaines 
malade  à  la  chambre.  La  convalescence  de  cette  grippe  fut  très  pénible  ;  ayant 
beaucoup  de  travail,  F...  dut  se  remettre  à  l'ouvrage  incomplètement  guéri  et 
s'occuper  beaucoup  plus  qu'à  l'ordinaire.  Ce  surmenage  augmenta  son  irrita- 
bilité, et  tout  le  temps  qu'il  dura  il  fut  extrêmement  nerveux. 

Pas  de  syphilis;  le  malade  avoue  des  habitudes  élhyliques  assez  prononcées. 

Le  début  de  son  all'eclion  actuelle  remonte  à  la  lin  de  décembre  1893.  Par 
instants,  il  ressent  de  petites  secousses  à  la  suite  desquelles  la  tête  s'incline  à 
droite,  la  face  -^e  tournant  légèrement  dans  le  sens  o[)posé.  Ces  secousses  se 
répétant,  le  malade  se  rend  à  la  consultation  de  l'hôpital  Beaujon.  On  lui  con- 
seille le  massage.  Ce  traitement  ne  donnant  pas  de  résultat,  il  va  trouver  un 
médecin  de  la  ville  qui  pendant  deux  mois  lui  fait  suivre  un  traitfmont  par 
l'électrisation.  Il  cesse  ce  traitement  lin  avril  1894,  sans  en  avoir  retiré  aucun 
bénéfice. 

La  maladie  était  plutôt  en  période  d'augment.  Les  contractures,  rares  et 
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écuries  au  début,  augmentaient.  Sous  l'influence  d'un  léger  mouvement  et 
même  fréquemment  sans  cause,  elles  reprenaient. 

Le  spasme  prenait  le  malade  dans  n'importe  quelle  position  et  c'était,  dit-il, 
là  une  cause  de  frayeur  pour  ses  compagnons  de  travail.  Son  métier  de  tapissier 
le  forçait  à  travailler  pres(iue  toujours  sur  une  échelle,  et  lorsque  brusquement 
sa  tête  se  déviait,  ses  camarades  craignaient  de  le  voir  tomber;  cet  accident 
ne  s'est  heureusement  jamais  produit. 

Ces  contractures  duraient  d'habitude  de  une  à  deux  minutes,  puis  cessaient 
tout  d'un  coup;  mais  parfois  la  contracture  était  bien  plus  longue.  Le  malade 
raconte  (pie  plusieurs  fois  en  sortant  do  son  travail  il  a  été  pris  de  spasmes  qui 
duraient  pendant  tout  le  tem|>s  de  son  trajet.  Comme  il  habitait  Levallois- 
Perret,  il  avait  environ  4  kilom.,  soit  trois  quarts  d'heure  de  marche  à  faire 
pour  rentrer  chez  lui.  Or  il  lui  est  arrivé,  assure-t-il,  d'être  dans  l'impossibilité 
absolue  de  maintenir  la  tête  droite  et  regardant  en  avant  pendant  tout  le  par- 
cours. Il  prétend  qu'à  ce  moment  la  tête  restait  verticale  et  que  seule  la  face 
était  tournée  à  gauche.  Pour  pouvoir  se  diriger  il  portait  les  deux  mains  à  la 
tète,  l'une  appuyant  sous  le  menton,  l'autre  embrassant  le  sommet  de  la  tête  ; 
il  réussissait  ainsi  à  maintenir  sa  tète  droite  et  à  marcher.  Dès  que  le  support" 
formé  par  ses  mains  cessait,  la  face  se  déviait  de  nouveau.  Le  malade  affirme 
qu'il  dut  agir  ainsi  plusieurs  fois  pendant  les  derniers  temps  de  son  travail  ;  le 
même  spasme  se  produisait  pendant  toute  la  durée  de  son  parcours  et  il  n'y 
avait  pas  à  ces  moments-là  comme  à  l'habitude  une  succession  de  contractures 
sèpyroes  par  des  intervalles  de  repos. 

Devant  cette  aggravation  delà  maladie,  F...  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans 
le  service  du  professeur  Jaccoud.  On  le  soumet  au  bromure  de  potassium,  puis 
à  l'iodure,  et  enfin  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  il  prit  des  bains  sulfu- 
reux. Il  sortit  le  7  juin  légèrement  amélioré,  et,  sur  les  conseils  de  M.  le  profes- 
seur Jaccoud,  va  demander  avis  à  M.  Brissaud,  à  la  Salpôtrière.  N'ayant  pu 
entrer  à  cet  hôpital,  il  n'y  vint  que  quelques  fois  aux  consultations  externes,  et 
entre  à  Thopital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  D''  Dujardin-Beaumetz. 

Les  douches  et  les  bronuu-es  furent  encore  les  moyens  employés  par  ces  deux 
médecins.  Des  séances  d  hypnotisme  furent  également  pratiquées,  mais  en  vain; 
on  ne  putari'iver  à  endormir  le  malade. 

C'est  en  sortant  du  service  de  M,  le  D""  Beaumetz  que  le  malade  se  présenta 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  où  il  fut  admis  par  M.  le 
D""  Lejars. 

F...  est  un  homme  robuste,  ne  présentant  aucune  affection  organique.  De  temps 
en  temps,  sa  tète  est  animée  de  mouvements  de  rotation  brusque.  La  face 
regarde  à  gauche  et  en  arrière  ;  rocci[)ut  rejeté  à  droite,  est  légèrement  abaissé. 
Le  menton  ne  touche  jamais  l'acromion.  Rien  n'annonce  l'arrivée  du  spasme. 
Il  se  produit  plus  fréquemment  lors(pie  le  malade  veut  tourner  la  tête,  mais 
dans  la  station  debout  il  se  manifeste  souvent  sans  aucune  cause  ;  couché,  il 
est  pins  rare  et  toujours  moins  violent. 

Au  moment  on  se  produit  l'accès,  la  face  se  tourne  brusquement  et  va  occuper 
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d'emblée,  ou  tout  au  plus  parfois  eu  deux  ou  trois  oscillations,  la  position  qu'elle 
occupera.  On  voit  alors  se  dessiner  netlonient  sous  la  peau  le  sierno-niasioidien 
droit  qui  fait  au  cou  un  relief  considérable  (voir  photographie  no  1)  etqui  semble 
être  le  seul  muscle  coniracluré,  le  bord  supérieur  du  trapèze  ne  changeant  pas 
de  consistance,  ne  semblant  pas  participer  à  l'action  du  spasme. 

Le  malade  peut  ramener  la  tête  dans  la  rectitude  en  [)renant  la  partie  gauche 
du  menton  avec  les  doigts  de  la  main  droite  et  en  faisant  elTecluer  ainsi  à 
la  tète  un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse  de  celui  produit  par  le 
spasme. 

Pendant  le  sommeil,  les  mouvements  cessent  absoluiuent. 

En  examinant  le  malade,  on  peut  remarquer  une  asymétrie  faciale  assez 
prononcée,  le  côté  droit  de  la  ligure  étant  moins  proéminent  ipie  la  purlie 
gauche.  Au  contraire  de  ce  quia  été  plusieurs  lois  signalé,  il  ne  sendjiail  pas 
y  avoir  de  rlitlérence  de  forcés  entre  les  muscles  des  deux  c.ôlés  du  cou. 

Pas  de  stigmates  d'hystérie,  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  rélrccissemeiit  du 
champ  visuel. 

Pas  de  n)aladies  organi(pies  ;  pas  de  signes  pouvant  faire  penser  à  une  lésion 
de  la  moelle  ou  du  cerveau.  Le  spasme  est  ex(;lusivenient  localisé  an  cou,  sans 
irradiation  aux  bras  ni  à  la  face.  La  lèvre  inférieure  ne  sendde  être  nullement 
attirée  lors  des  contractures. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  torticolis  spasmodique,  et  l'un  songea  à  ap|)li- 
quer  un  traitement  chirurgical  analogue  â  celui  qu'avaient  |irati(pié  MM.  Tillanx 
et  Schwarlz  dans  des  cas  analogues.  La  résection  de  la  branche  externe  du 
spinal  qui  innerve  le  sterno-mastoïdien  fut  décidée. 

L'opération  eut  lieu  le  1er  août  1894.  Après  anestliésie  on  pratiqua  l'incision 
le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  en  se  servant  des  points  de  repère 
indiqués  par  M.  Tillaux.  Le  nerf  spinal  fut  trouve  dans  uiu^  situation  un  peu 
plus  élevée  qm^  normalement.  Pour  s'asburer  de  la  nature  du  nerf  que  l'on 
avait  découvert,  sa  dissection  fut  continnéiî  jusqu'au  niveau  de  son  arrivée  dans 
le  sterno-niastoidien.  Là  les  dillérentes  branches  émises  par  le  tronc  nerveux 
et  destinées  au  muscle  montrèrent  que  l'on  avait  bien  afïaire  au  spinal.  La  résec- 
tion en  fut  pratiquée  sur  une  longueur  de  4  centimètres  envii'on. 

Pansement  antisepliijuc  ordinaire  et  bandage  assez  serré.  Pendant  tout  le 
temps  de  l'anesthésie,  on  n'eut  à  noter  aucun  spasme. 

Les  jours  suivants  le  malade  allait  mieux;  maintenu  par  son  pansement, il  ne 
sentait  plus  de  tendance  à  la  rotation  du  cou.  On  retire  le  pansement  au  bout 
de  huit  jours.  La  guérison  de  la  plaie  par  première  intention  est  obtenue.  On 
remplace  le  pansement  par  un  collodion. 

Quelques  légers  spasmes  se  produisent  mais  moins  violents  et  moins  répétés 
qu'avant  l'opération.  Le  malade  part  à  la  maison  de  convalescence  de  Vin- 
cennes. 

A  son  retour,  (in  août,  il  raconte  que  ses  mouvements  spasmodiques  ont  réap- 
paru; la  lèle  tourne  toujours  à  droite,  mais  maintenant  la  contraction  semble 
être  un  peu  postérieure,  l'occiput  étant  entraîné  en  arrière;  quelques  mouve- 
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ments  mais  inconstants  à  la  lèvre  inférieure,  au  niveau  de  la  commissiire  gauche. 

Le  malade  retourna  plusieurs  fois  à  la  Salpètrière.  Les  feuilles  de  consulta- 
tion (lu'il  nous  présente  témoignent  que  l'on  a  tenté  chez  lui  la  suggestion 
thérapeutique,  mais  sans  succès  (pilules  de  mica  panis,  etc.). 

Il  entre  de  nouveau  à  la  salle  Michon. 

L'asymétrie  faciale  que  Ton  avait  remarquée  semble  plus  accusée;  le  sillon 
naso-labial  est  beaucoup  plus  prononcé  à  gauche  qu'à  droite  ;  il  y  a,  de  plus,  de 


l  a  photograi>hie  de  ce  malade  se  trouve,  mais  sans  observation,  dans  la  thèse  de 
M.  Bompaire  et  dans  li'  livre  de  M.  Brissaud. 

ce  côté  un  aplatissement  de  la  joue  très  marqué  (pholog.  2).  Du  même  côté  le 
sillon  le  naso-génien  est  plus  marqué  que  du  côté  opposé. 

Le  stcrno- mastoïdien  droit  est  en  voie  d'atrophie;  le  relief  qu'il  formait  n'est 
plus  représenté  que  par  les  brides  fibreuses  que  l'on  sent  au  niveau  des  inser- 
tions sternales  et  claviculaires.  Le  creux  sus-claviculaire  de  ce  côté  est  agrandi 
par  suite  de  cette  atrophie  ([ue  l'on  ne  trouve  pas,  ou  du  moins  pas  aussi  mani- 
feste du  côté  du  bord  supérieur  du  tiapèze. 

Lor,-(|ue  des  spasmes  se  produisent,  le  menlon  est  porté  transversalement  à 
gauche,  la  tète  s'incline  parfois  légèrement  de  ce  même  côté  ;  mais  ceux-ci  ont 
bien  diminué  de  fréquence.  Nous  avons  causé  pendant  plus  d'une  demi-heure 
avec  le  malade  sans  voir  se  produire  la  moindre  contracture.  Il  jjeut  même  se 
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rendre  utile  dans  la  salle,  aidant  à  balayer,  à  porter  les  aliments.  Il  se  promène 
dans  la  cour  avec  les  autres  malades,  tenant  sa  tête  droite  et  sans  aucune  con- 
traction spasmodique.  il  peut  tourner  la  tète  à  droite  et  à  gauche,  la  baisser  ou 
l'élever  sans  ramener  forcément  les  spasmes  comme  avant  son  opération;  ceux-ci 
se  produisent  ce|)end;)nl  encore  quand  la  rolation  est  l'aile  avec  violence,  mais 
la  conlraclure  semble  moins  forte  ipie  [irécédemment.  Un  doigt  Inisnflit  mainte- 
nant pour  ramener  sa  tète  dans  la  rectilnde. 

L'examen  électrique  montre  la  dégénérescence  presque  complète  du  sterno- 
maslo'idien.  Il  semble  ([u'il  y  ait,  par  contre,  byperiropbie  du  peaucier  droit; 
on  remarque  de  plus,  lors  des  contractures,  la  prés^ence  d'nnc  dureté  musculaire 
exagérée  au  niveau  des  scalènes  que  l'atrophie  du  sterno-mastoïdien  permet  de 
sentir. 

Des  traitements  psychlipuîs,  des  douches  furent  donnés  au  malade  pendant 
ce  second  séjour;  mais  le  repos  "sembla  surtout  l'améliorer.  Il  est  resté  parfois 
presque  une  journée  entière  sans  avoir  de  spasme. 

Il  part  pour  la  deuxième  fois  à  la  maison  de  convalescence  de  Vincennes  le 
15  octobre. 

A  son  retour  en  novembre  son  état  a  de  nouveau  empiré.  Les  contractions  sont 
plus  fréquentes.  L'inspection  permet  de  constater  que  le  steriio- mastoïdien  a 
repris  de  la  force.  Toute  la  portion  antérieure  et  inférieure  du  muscle  qui  était 
très  atrophié  est  de  nouveau  épaissie  et  de  consistance  presque  ordinaire. 

Les  mouvements  ont  repris  leur  intensité  el  leur  fréquence.  On  peut  dire 
qu'il  n'y  a  réellement  pas  d'amélioration  très  sensible  entre  le  moment  actuel 
et  l'époque  antérieure  à  son  opération. 

Obs.  XXI.  —  Spasmes  récents  étendus  au  cou,  à  la  face  et  au  bras. 
Résection  du  spiJial  gauche.  Guérison  presque  complète.  Le  malade 
n'apas  été  suioi.  —  John  Anderson  et  Johnson  Smith.  Lancet,  1893, 
I,  928.  —  Le  malade,  homme  petit  et  vigoureux,  âgé  de  31  ans,  est  admis  à 
l'hôpital  le  7  septembre  1892.  Il  a  passé  sur  mer  la  plus  grande  partie  de  sa  vie 
et  jusqu'en  1887,  soit  cinq  ans  auparavant,  il  a  toujours  été  bien  portant.  A 
cette  époque,  il  fut  pris  de  malaria  à  Boudjay;  depuis,  il  a  été  repris  de  temps 
en  temps  par  des  attaques  de  cette  maladie. 

Huit  semaines  avant  son  admission,  il  fut  pris  a  Cardiff  de  lièvre  quotidienne. 
La  nuit  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  brusquement  pris  de  mouve- 
ments spasiuodi([ues  de  la  tôle  et  du  cou  qui  ont  persisté  depuis  avec  de  légères 
rémissions;  il  fut  pris  en  même  temps  de  douleurs  dans  les  parties  postérieure 
et  latérale  du  cou.  Jamais  auparavant  il  n'avait  ressenti  de  douleur  de  cette  sorte. 
Pas  de  maladies  nerveuses  dans  la  famille.  Père  el  mère  âgés  el  bien  portants. 

A  son  entrée,  on  le  trouva  se  plaignant  de  mouvements  de  rotation  spasmo- 
dique de  la  tête  sur  le  côté  et  plus  particulièrement  sur  le  côte  droit.  Ces  mou- 
vements constants  étaient  augmentés  par  les  efforts  et  cessaient  pendant  le 
sommeil;  un  peu  de  gène  et  de  douleur  dans  la  parlie  postérieure  du  cou.  Les 
mains  étaient  parfois  agitées  de  tremblements  el  il  y  avait  aussi  de  violentes  se- 
cousses dans  les  deux  genoux.  Mais  les  mouvementsétaient  surtout  dus  àla  con- 
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traction  spa<;mo(lique  du  slorno-masloïdieti  gaucho,  tournant  par  conséquontla 
face  à  droite. 

Voici  quel  était  l'état  du  malade  le  12  septembre.  La  tète  était  fréquemment 
tirée  du  côté  droit  (20  à  30  fois  par  minute),  le  menton  allant  toucher  l'acro- 
mion  droit.  En  même  temps  la  tète  était  parfois  tirée  en  arriére  et  les  sourcils 
légèrement  relevés  ;  on  pouvait  alors  remarquer  nu  spasme  du  côté  droit  de  la 
bouche  et  une  élévation  de  l'épaule  droite.  On  essaya  pendant  le  dernier  mois 
diverses  espèces  de  traitement,  et  môme  des  piqûres  de  morphine  qui  ne  don- 
nèrent aucun  résultat. 

Le  malade  est  affaibli,  abattu;  il  a  peine  à  prendre  de  la  nourriture,  les  mou- 
vements de  mastication  augmentant  le  spasme.  Le  sterno-mastoidien  gauche  est 
très  bypertrophié.  Relevant  dans  les  antécédents  la  malaria,  on  tenta  mais  sans 
succès  l'administration  de  la  quinine. 

Le  5  octobre,  après  administration  de  chloroforme,  on  enleva  de  la  mâchoire 
supérieure  droite  plusieurs  vieux  cbicots,  ce  qui  sembla  soulager  iin  peu  le 
malade,  mais  l'état  redevint  bientôt  le  même  qu'auparavant. 

On  lit  des  cautérisations  le  long  du  spinal  accessoire  gauche  et  derrière  le 
cou,  mais  avec  un  bénélîce  temporaire. 

Le  20  janvier  1893,  sous  cbloroforme,  M.  Jobnson  Smitb  pratique  la  neu- 
rectomie  du  spinal  accessoire.  Il  lit  une  incision  d'environ  trois  pouces  et  demi 
sur  le  côtégaucbe  du  cou,  incision  commençant  juste  au-dessous  de  l'apopbyse 
masioïde  et  descendant  le  long  du  faisceau  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  On 
trouva  le  nerf  avant  son  entrée  dans  le  muscle,  et  on  en  excisa  un  pouce  et  demi 
environ. 

La  guérison  se  (it  rapidement,  et  l'amélioration  suivit  presque  immédiatement 
l'opération.  Il  y  eut  bien  (pielqnes  spasmes  légers  do  la  partie  droite  du  cou 
lorsque  le  malade  se  servait  de  la  main  droite,  mais  ils  disparaissaient  aussitôt. 

Pendant  plusieurs  mois,  le  malade  est  resté  presque  complètement  au  lit,  et 
lorsqu'on  essaya  de  le  lever  on  remarqua  une  grande  faiblesse.  Il  récupéra  ses 
forces,  et,  vers  le  13  mars,  il  pouvait  quitter  l'hôpital.  Au  moment  de  son  départ, 
il  était  calme;  pas  de  spasmes  des  muscles  du  cou,  sauf  de  légers  mouvements 
de  temps  en  temps,  lorsqu'il  se  servait  de  sa  main  droite  pour  se  laver.  La  masti- 
cation se  faisait  sans  difficulté  et  sans  douleur. 

Obs.  XXII  et  XXIII.  —  Annandale.  Edinburgh  med.  Journal,  1890, 
11,  883.  —  L'auteur  relate  une  opération  avec  succès,  et  une  autre  dont  il  ne 
donne  pas  les  résultats. 

Obs.  XXIV.  —  Résection  du  spinal  gauche.  Résultat  opératoire 
immédiat  excellent.  Récidive  en  sept  semaines.  —  Atkin.  Schefliebi 
med.  chir.  Society,  25  février  1890,  Lancet,  1892,  1,  638.  —  Il  s'agit  dans 
cette  observation  d'une  femme  atteinte  depuis  six  mois  de  torticolis  spasmo- 
dique,  et  sur  (pii  fut  pratiquée,  sur  une  étendue  d'un  pouce,  la  résection  du 
spinal  accessoire  gauche. 

Le  résultat  opératoire  immédiat  fut  excellent.  La  malade  mangeait  et  dormait 
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mieux  que  les  mois  précédents.  Malheureusement  les  symptômes  revinrent  gra- 
duellement en  l'espace  de  sept  semaines. 

Le  muscle  slerno-niastoidien  quoique  afTaibli,  n'était  pas  entièrement  paralysé 
par  l'opération.  Les  nerfs  cervicaux  étaient  évidemment  affectés  comme  le 
spinal  accessoire. 

L'origine  probable  de  l'affection  résidait  dans  un  chagrin.  Il  s'agissait  d'une 
femme  veuve  et  ayant  une  nombreuse  famille  à  nourrir. 

Obs.  XXV.  —  Section  des  deux  spinaux.  Amélioration  passagère. 

—  BujALSKi.  .Journal  der  Cliirurgie,  1835,  p.  335  (in  Revue  d'Orthopédie, 
1891, p. 280). —  Bujaiskiacoupéàun  marchand  iesdeux  nerfs  de  WiUis  au  moment 
où  ce  nerf  outre  dans  la  partie  supérieure  du  slerno- mastoïdien.  Les  nerfs  ne 
furent  pas  seulement  sectionnés,  mais  encore  leurs  bouts  furent  résé(|ués  afin 
qu'ils  ne  [)usseiit  pas  se  réunir.  Les  convulsions  contre  lcs(|uellos  l'opération 
avait  été  pratiquée  cessèrent,  mais  on  manque  de  détails  sur  l'issue  définitive 
du  cas. 

Obs.  XXVI.  —  Section  du  spinal.  Insuccès.  —  Busch.  Berliner  klin. 
Woch.,  1873,  n"^  37  et  38.  —  Dans  un  cas  de  torticolis  spasmodique,  j'ai 
pratiqué  la  section  du  nerf  accessoire  sur  une  longueur  de  quatre  pouces,  et 
pendant  quelques  jours  seulement  ii  y  eut  diminution  de  la  violence  des  con- 
tractions. 

Quand,  hienlôt  après,  celles-ci  reprirent  avec  leur  violence  habituelle,  j'en 
ai  conclu  à  une  crampe  dans  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  cervicaux. 

Le  siège  de  la  maladie  me  semble  devoir  être  central,  les  troubles  moteurs  se 
propageant  par  des  voies  différentes. 

Obs.  XXVII  et  XXVIII.  —  Deux  cas  de  section  du  spnnal.  Insuccès. 

—  Dercum.  The  médical  and  surgical  Reporter,  1894,  p.  40.—  L'auteur 
signale  deux  cas  de  résection  du  spinal  suivis  de  fort  peu  d'amélioration  ;  il 
attribue  ce  résultat  à  ce  que  les  spasmes  étaient  plus  ou  moins  généralisés, 
d'autres  muscles  que  ceux  innervés  par  le  spinal  étant  pris. 

Obs.  XXIX.  —  Section  du  spinal  accessoire.  Amélioration  avec 
nombreuses  récidives.  Troubles  cérébraux.  Changement  de  pro- 
fession. Guérison  un  an  après  l'opération.  —  Francis.  Lancet,  1893, 
II,  484.  —  Un  joueur  de  trombone  atteint  de  torticolis  spasmodique  me  fut 
présenté  en  décembre  1891  par  M.  LeggeRoe.  Dans  l'histoire  de  sa  famille  on 
ne  retrouve  ni  folie,  ni  épileftsie.  La  maladie  a  débuté  il  y  a  huit  mois.  Les 
spasmes  commencèrent  par  les  muscles  ordinairement  affectés,  et  gagnèrent 
ensuite.  Légers  au  début,  ils  ne  se  manifestaient  que  lorsque  le  patient  était 
l'aligné  par  un  long  travail  comme  premier  trombone  au  Music-Hall. 

Ils  augmentèrent  ensuite  de  fréquence  et  d'intensité  au  point  d'obliger  le 
malade  à  cesser  son  emploi.  Depuis  deux  mois  les  spasmes  ont  été  presque 
persistants  non  seulement  le  jour,  mais  encore  la  nuit,  réveillant  .fréquemment 
le  malade.  Depuis  six  mois  il  a  été  soumis  à  tous  les  traitements  médicaux,  et 
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ce  sans  amélioration.  Révulsil's,  éloclncité,  bi'omure,  belladone,  chanvre-indien, 
morpliinc  ol  alro|)ine  furent  employés.  Comme  cause  de  la  maladie  on  ne  peut 
relever  ni  froid,  ni  coup,  pas  plus  ([ue  rliumatisme,  goutte  ou  malaria. 

Le  malade  est  très  nerveux  et  très  irritable.  Depuis  (|uel(|ucs  semaines,  il  est 
le  jouet  d'illusions,  il  ''roit  que  les  personnes  qui  passent  dans  la  rue  le  suivent 
et  rient  de  son  torticolis  ;  il  se  montre  très  adccté  de  ces  moqueries. 

Il  n'y  a  pas  de  spasme  facial;  seuls  le  stenio-mastoïdien  et  le  trapèze  droits 
sont  pris.  Ces  muscles  sont  dans  un  état  constant  de  spasme  tonique  qui 
détourne  la  tète  de  sa  position  droite  habituelle  et  l'incline  vers  l'épaule  droite. 
Fondant  qucbpies  minutes  il  y  a  des  spasmes  cloniipics  qui  amènent  et  tournent 
violemment  la  tète  vers  l'épaulo  droite.  Pendant  les  s|)asmes  cluniipies,  il  y  a 
(le  violentes  douleurs  muscuiaires  (jui  se  matiilcstent  [)endant  tout(i  la  journée 
et  même  aussi  la  nuit  durant  le  sommeil.  Elhîs  augmentent  de  fréquence  et 
d'inlensilé  lorscpie  le  malade  est  surexcité;  on  les  trouve  encore  pendant  une 
légère  narcose  chloroformique.  Anorexie  et  insomnie  pres(|ue  cum|)lèle.  Cœur, 
poumon  et  urine  normaux.  Le  traitement  médical  ayant  échoué  mtva  des  mains 
compétentes,  je  pensai  à  la  division  du  spinal  accessoire.  Le  20  décembre  1891, 
par  une  incision  de  trois  pouces  de  long  à  la  |)arlie  supérieure  du  bord  antérieur 
du  slcrno-masloïdien,  je  divisai  le  nerf  spinal  accessoire  près  de  son  entrée 
dans  le  muscle.  La  plaie  guérit  par  première  intention,  les  sutures  fuient 
enlevées  le  quatrième  jour  et  une  bande  de  llanellc  mise  sur  le  cou.  Durant 
les  six  jours  qui  suivirent  l'opération,  le  malade  se  sentit  très  bien  ;  [)as  le  plus 
léger  spasme. 

Le  26,  on  note  une  légère  secousse  du  stcrno-mastoïdien,  mais  pas  de 
douleurs  ;  celle-ci  arriva  peu  d'heures  après.  Ce  jour-ià  l'état  mental  devint 
mauvais  ;  le  malade  devint  bizarre,  excitable.  Ses  idées  singulières  reparaissent 
accompagnées  de  nouvelles.  Il  est  possédé  des  idées  les  plus  extraordinaires 
sur  les  médecins  qui  l'environnent,  s'armant  d'un  grand  couteau  de  table  avec 
lequel  il  se  promène  dans  le  jardin  et  dans  la  maison.  Il  est  presque  impossible 
à  traiter,  et  quatre  jours  après  on  doit  le  diriger  comme  atteint  de  folie  à  l'asile 
de  Borough.  Au  bout  de  quelques  jours  passés  dans  cet  asile,  il  est  presque 
entièrement  guéri. 

Le  7  janvier  1892  on  note  un  léger  mouvement  spasmodique  dans  le  sterno- 
mastoidien  droit,  le  forçant  à  regarder  fixement  un  objet  amené  au  niveau  du 
plan  des  yeux. 

Il  se  plaint  de  rester  le  cou  raide  à  la  fin  de  la  journée.  Il  peut  maintenir  la 
téle  presque  droite,  mais  il  y  a  une  légère  rigidité  du  sterno-mastoidien  droit. 

Quelques  semaines  après  il  reprend  son  travail,  et  on  note  au  bout  de 
quelque  temps  un  léger  retour  des  spasmes  dans  le  sterno-mastoïdien  droit.  Il 
avait  joué  du  trombone  pendant  un  jour  de  fête. 

A  l'automne  de  1892  il  recommence  à  travailler,  mais  en  novembre  1892  retour 
de  légers  spasmes  qui  cèdent  à  l'administration  des  bromures.  Comme  il  semble 
y  avoir  corrélation  entre  cet  emploi  et  le  retour  des  spasmes,  on  lui  donne  l'idée 
d'apprendre  à  jouer  un  instrument  mettant  en  jeu  d'autres  muscles.  Il  choisit  la 
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contrebasse  et  cesse  le  trombone.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  ce  jour  il  a  été 
très  bien.  Plus  do  lorlicolis,  plus  d'aberration  mentale. 

Il  n'y  avait  pas  eu  de  notable  atrophie  (épuisement)  du  trapèze  ou  du  slerno- 
masloïdien.  Pas  de  signes  de  spasmes  dans  d'autres  muscles. 

Ons.XXX.  —  Section  du  spinal.  Amélioration  passagère.  —  Jacobson. 
In  N.  Smith.  Spasmoclic  wry-necfe,  p.  41.  —  Le  IP  Jacobson,  de  Guy's 
Hospital,  a  écrit  à  Ballance  qu'il  avait  réséqué  six  à  sept  ans  auparavant  une 
partie  du  nerf  spinal  ac(;essoire  gauche  chez  une  femme  d'une  quarantaine 
d'années.  Il  n'y  eut  qu'un  soulagement  temporaire,  les  autres  muscles  ayant  été 
pris  de  spasmes  à  leur  tour. 

M,  Jacobson  a  adopté  l'incision  suivant  le  bord  postérieur  du  muscle,  en 
suivant  le  nerf  en  avant  et  en  haut  à  travers  les  fibres  musculaires. 

Obs.  XXXI.  —  Résection  du  spinal  droit.  Amélioration  considérable. 
Récidive  si.x  mois  après,  du  côté  opposé.  —  Major  et  Appleyard. 
Lancet,  18  juin  1892,  I,  1362.  —  M™<=  A.  B..,,  mariée,  fut  envoyée  par  le 
Dr  Herbert  Jones  de  Schipley  à  M.  le  D''  Major,  à  l'infirmerie  de  Bradford  ; 
elle  était  mère  de  deux  enfants  et  avait  en  outre  fait  une  fausse  couche. 

C'était  une  femme  forte  et  robuste,  n'ayant  aucun  antécédent  pathologique. 
Pas  de  rhumatismes,  ni  scarlatine  ;  pas  de  maladies  spécifiques,  de  chorée,  ni 
d'hystérie,  on  ne  retrouve  pas  non  plus  dans  ses  antécédents  traces  de  trauma- 
tismes. 

Sept  mois  avant  son  arrivée,  elle  ressentit  dans  la  tête  une  légère  sensation  de 
raideur,  et  de  petites  excitations  quand  elle  était  en  présence  de  quelques  per- 
sonnes. La  tête  avait  une  tendance  légère,  mais  brusque  à  tourner,  le  menton 
attiré  vers  l'épaule  gauche  à  de  courts  intervalles.  Ces  tendances  augmentèrent 
à  tel  point  que,  le  mois  précédent,  la  maladie  était  assez  forte  pour  empêcher 
la  malade  de  dormir. 

Les  spasmes  augmentant  de  fréquence,  elle  se  confia  aux  soins  de  M.  Jones 
qui  l'adressa  au  Dr  Major. 

Etat  avant  Ventrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  —  Les  spasmes  cessaient 
la  nuit,  mais  de.-  que  la  malade  se  levait  ils  se  développaient  et  augmentaient 
d'intensité  au  fur  et  à  mesure  de  l'augmentation  des  fatigues;  ils  revenaient 
chaque  deu)i-hcure  environ  :  la  face  était  alors  tournée  vers  l'épaule  gauche, 
et  M™^  A.  B....  ressentait  une  violente  douleur  dans  le  derrière  de  la  tète  et 
du  cou. 

La  santé  générale  est  bonne,  les  menstruations  régulières.  Poumons  et 
cœur  sains.  Pas  de  maladie  de  la  colonne  vertébrale;  pas  d'albumine  ;  pas  de 
douleurs  denlaires  bien  que  l'on  observe  des  chicots  cariés.  Pendant  tout  le 
temps  oii  la  malade  est  resiée  en  dehors  de  riiô|»ilal,  c'est-à-dire  du  13  au 
31  août,  on  lui  a  appliqué  trois  fois  par  semaine  des  courants  continus;  du 
bromure  de  sodium  fut  administré  de  temps  en  temps,  mais  on  obtint  peu  ou 
pas  de  soulagement  par  ces  moyens. 

Le  P''  septembre,  la  malade  entre  dans  le  service  du  D''  Major,  et  du  au 
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27  septeiubrc  on  lui  ailiuinistre  du  Canuabis  iudica  à  doses  progressivement 
croissantes,  l'as  d'anuMioralion. 

Du  27  au  19  octobre,  injections  hypodermi((ucs  de  morpbine  commencées  a 
un  luiiliènie  de  grain,  deux  tois  par  jour,  et  montant  à  nu  demi-yrain  ;  ce  moyeu 
est  suivi  d'un  soulagement  léger,  mais  disparaissant  dés  que  l'on  suspend  l'usage 
de  la  morphine. 

Le  8  octobre,  on  remarque  que  l'on  peut  arrêter  les  spasmes  intanstanémen, 
et  ce  pendant  un  moment,  en  pressant  en  un  point  situé  à  deux  pouces  au-dessous 
de  l'oreille  droite,  sur  une  ligne  allant  de  Tapophyse  masloïde  à  l'arliculation 
sterno-claviculaire  droite. 

Le  19.  La  malade  sort  un  peu  soulagée.  On  lui  donne  le  conseil  de  revenir  se 
faire  opérer  par  l'excision  du  spinal  accessoire  droit,  si  le  spasme  et  la  douleur 
reparaissaient. 

Le  27.  La  malade  revient  et  est  admise  dans  le  service  de  chirurgie  du 
D""  Appleyart.  Les  spasmes,  les  douleurs  violentes  en  arrière  de  la  tèle  et  du  cou 
ont  réa[i|)aru,  empèclianî  la  malad(!  de  dormir,  en  sorte  que  sa  santé  générale 
commence  à  s'altérer. 

Le  30.  Chloroformisation.  La  l'ace  e&l  tournée  à  gauche,  on  fait  une  incision 
de  trois  pouces  et  demi  environ  parlant  de  l'apophyse  mastoïde  droite,  le  long 
du  bord  antérieur  du  storno-masloïdien  droit.  On  ouvre  la  gaine  aponévrotique, 
on  découvre  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  l'on  passe  le  bout  de  l'index  droit 
sous  la  masse  musculaire,  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde,  afin  de  travaillerg  raduel- 
lement  et  doucement  dans  l'intérieur  de  la  gaine. 

Clia([ue  vaisseau  résistant,  chaque  groupe  de  iibi-es  est  attiré  avec  un  crochet 
mousse  pour  être  examiné  ou  lié  s'il  est  nécessaire.  Au  bout  de  quelque  temps 
et  avec  quelque  difliculté,  on  finit  par  sentir  le  nerf  spinal  ferme  et  résistant  à 
la  pression  du  doigt  et  situé  plus  près  du  bord  postérieur  du  muscle  qu'on  ne 
s'y  attendait.  Le  nerf  pénétrait  le  muscle  presque  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  On  l'attire  en  bas  pour  eu  faire  l'inspection  ;  il  est  un  peu  plus 
épais  qu'une  plume  de  corbeau,  et  assez  résistant  pour  remplacer  un  faisceau  de 
nerfs.  On  en  excise  environ  trois  quarts  de  pouce  ;  on  ligature  une  petite  artère 
et  une  veine,  et  l'on  place  un  tube  à  drainage  dans  le  bout  inférieur  de  la  plaie. 
On  réunit  les  bords  de  la  plaie  et  on  suture  au  catgut;  on  saupoudre  d'iodo- 
forrae  et  d'acide  borique,  on  place  directement  au-dessus  de  la  plaie  un  peu  de 
protective  verte  et  au-dessus  de  l'ouate  sublimée  et  un  bandage  de  gaze. 

Le  31.  La  tète  tran(iuille  prend  la  position  de  torticolis  (face  à  gauche).  Mais 
il  n'y  a  ni  spasme,  ni  douleurs.  Tempér.  98°,2  (Fahrenheit). 

l*""  novembre.  Pansement,  raccourcissement  du  tube.  Pas  de  suppuration. 
98",4. 

Le  2.  Ptéunion  primitive  des  deux  tiers  supérieurs.  On  enlève  le  tube. 

Le  3.  Application  d'un  appareil. 

Le  4.  Pas  de  retour  des  mouvements  du  cou. 

Le  6.  La  plaie  est  guérie.  Température  normale.  Pas  de  spasmes  ni  de 
douleurs. 
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Le  14.  La  malade  part  complètenienl  guérie,  sans  douleur  ni  spasme.  La  face 
regarde  directement  en  avant. 

Avril  1892.  Le  D'"  Jones  écrit  que  la  maliide,  qu'il  vient  de  voir,  n'a  pas  eu 
de  récidive  ;  elle  ne  se  plaint  de  rien. 

10  mai.  La  malade  revient.  Le  côté  droit  dn  cou  est  toujours  en  bon  élal  ; 
mais  le  côté  gauche  est  maintenant  atteint  de  phénomènes  similaires. 

Obs.XXXIL—  Neureclomie  du  spinal.  Insuccès. —  Michel,  In  Eau. 
Paihologic  de  Ziemssen.  Krankheilen  der  Nervensyslems,  p.  288.  — 
Erb  mentionne  le  cas  sans  en  rapporter  l'observation. 

Obs.  XXXIIL  —  Section  du  stcrno-masioïdien.  Insuccès.  Section 
du  spinal.  Giti-rison  pros<iue  complète.  —  Campbfxl  de  Morgan. 
British  and  foreign  )ncdico-chirurgical  Review,  18GG,  vol.  38.  — 
William  Bishop,  32  ans,  ouvrier  bien  portant,  vivant  dans  la  région,  fut  un 
jour  renversé  par  une  lourde  échelle  qu'il  essayait  d'enlever.  Son  cou  se  trouva 
pris  sous  l'échelle,  mais  il  n'y  eut  aucune  blessure  apparente  et  il  prêta  peu 
attention  à  cet  accident.  Cela  se  passa  en  octobre  18G0.  Jusqu'en  décembre, 
époque  où  atteint  de  mouvements  spasmodiques  dans  le  cou  il  vint  consulter, 
il  ne  semble  avoir  rien  ressenti.  Il  pense  cependant  que  quel(|ues  mois  avant 
son  accident  il  avait  de  temps  en  temps  des  tendances  à  jeter  la  tête  d'un  côté. 

Ces  attaques  spasmodiques  devinrent  rapidement  plus  douloureuses  et  con- 
tinues, si  bien  qu'en  l'espace  de  trois  à  quatre  semaines  il  lui  lut  ab^olnmenl 
impossible  de  travailler.  Le  29  janvier  1861,  il  lut  admis  à  l'hôpital  Middiesex. 

Son  aspect  était  singulier.  Il  y  avait  quelque  chose  d'incpiiet  dans  le  regard, 
et  une  sorte  de  sourire  sardonique  produit  par  le  spasme  des  muscles  faciaux. 
Les  yeux  étaient  constamment  portés  vers  la  droite.  Il  pouvait  faire  effort eties 
fixer  lui  petit  moment,  mais  le  mouvement  reprenait  bientôt.  La  tête  était 
spasmodiquement  entraînée  à  droite,  et  l'épaule  droite  était  élevée  du  même 
côté.  Il  y  avait  en  même  temps  un  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  le  menton 
se  dirigeant  vers  le  sommet  de  l'épaule  droite,  la  face  regardant  dans  la  même 
direction. 

Les  spasmes  étaient  de  temps  en  temps  si  violents  rpi'ils  amenaient  le  menton 
en  arrière  de  l'épaule.  L'épaule  droite  était  sur  un  plan  plus  élevé  que  .'a  gauche, 
ce  qui  amenait  une  sorte  de  dillbrmité  du  tronc,  mais  la  colonne  vertébrale  était 
bien  droite.  Bien  que  les  muscles  sterno-cléido- mastoïdien  et  trapèze  semblent 
être  le  siège  du  spasme  le  plus  violent,  il  n'est  pas  moins  évident  de  par  la 
position  de  la  tète  que  leur  action  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  diirormilé. 
L'action  combinée  de  ces  muscles  tendrait  à  porter  la  tête  vers  l'épaule  et  à 
élever  l'épaule  elle-même,  mais  en  même  temps  le  menton  tourne  du  côté  opposé. 
La  grande  douleur  dont  il  souffrait  et  les  contractions  spasmodi(pies  étaient 
dues  probablement  à  l'action  antagoniste  de  quelques  nmscles,  le  splénius, 
l'oblique  inférieur  et  le  grand  droit  postérieur  qui  impriment  à  la  tête  un  mouve- 
ment de  rotation  en  sens  inverse  de  celui  produit  par  le  trapèze  et  le  sterno- 
cléido-mastoidien. 
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Les  muscles  de  la  inaslicalioii  n'éiaicnt  pas  pris. 

Par  un  violenl  elTort,  el  en  s'aidanl  de  la  pression  des  mains,  il  pouvait  presque 
mais  non  complèlement  ramener  sa  lèie  dans  la  posilion  naturelle. 

Si  d'autres  personnes  tentent  de  ramener  par  la  force  la  tète  dans  sa  posi- 
lion, il  se  produit  un  spasme  musculaire  si  violent  i|ue  l'action  est  impossible. 
Au  moment  dos  paroxysmes,  la  douleur  est  extrêmement  intense,  mais  jamais 
elle  n'est  entièrement  absente. 

Durant  le  sommeil  la  tète  était  parfois,  mais  rarement,  tranquille  dans  sa 
situation  naturelle;  mais  en  général  elle  se  tournait,  et  par  moments  les  spasmes 
devenaient  assez  violents  pour  réveiller  le  malade  ;  il  arrivait  même  qu'ils 
empêchaient  entièrement  le  sommeil. 

Aucune  trace  de  maladies  ni  de  traumatisme  du  côté  de  la  moelle.  L'examen 
déterminait,  il  est  vrai,  une  douleur  intense,  nuds  il  en  était  de  même  quand  on 
touchait  n'importe  quelle  partie  du  côté  droit  du  cou.  Le  malade  se  plaignait  de 
douleur  dans  le  dos,  mais  en  aucun  point  on  ne  trouvait  de  sensibilité.  La  santé 
générale  était  altérée  par  celte  constante  douleur  et  l'absence  de  sommeil. 

Un  examen  exlrèmemenl  attentif  ne  révéla  aucun  poini  spécial  d'irritation 
capable  d'amener  les  spasmes  par  action  réflexe.  Mon  impression  était  qu'il  y 
avait  là  une  origine  profonde  :  le  nerf  spinal  accessoire,  le  moteur  oculaire  externe 
et  quelques  branches,  les  deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux  devaient  princi- 
palement concourir  à  la  production  de  cette  maladie.  Y  avait-il  là  des  actions 
rétlexes  dé[)en(lant  d'une  irritation  profonde,  peut-être  placée  dans  le  canal 
médullaire,  ou  était-on  en  présence  d'une  irritation  directe  des  centres  nerveux, 
cela  ne  pouvait  pas  être  déterminé  ;  mais  la  première  hypothèse  était  la  plus 
probable. 

Il  est  inutile  d'énumérer  tout  ce  qui  fut  fait  en  vue  de  l'amélioration  de  ce 
cas.  Depuis  plusieurs  mois,  un  traitement  local  et  général  n'avait  produit 
aucun  effet  :  on  avait  essayé  des  révulsifs  sur  le  cou  et  la  colonne  vertébrale,  de 
la  glace,  des  pointes  de  feu  sur  toute  la  colonne,  l'électricité,  les  applications 
locales  de  belladone,  opium,  vératrine  el  autres  médicaments  similaires  ;  à  l'inté- 
rieur on  avait  usé  sans  succès  une  fouie  de  sédatifs,  d'antispasmodiques  et  d'alté- 
rants. Les  injections  de  morphine  avaient  amené  une  certaine  amélioration  el 
permis  le  sommeil,  mais  après  un  long  essai  l'amélioration  n'était  pas  sensible. 
Le  chloroforme  faisait  cesser  les  spasnuis,  mais,  dès  (pie  son  iniluence  cessait,  ils 
reparaissaient  avec  leur  violence  première. 

Je  résolus  de  cou|)er  le  sterno-mastoidien.  On  ne  pouvait  pas  attendre  de 
l'opération  faite  dans  ce  cas  le  même  bénéfice  (pie  dans  un  torticolis  ordinaire; 
mais  on  a  souvent  vu  «in'un  grand  nombre  de  muscles  soniaiïeclés  par  un  spasme 
dû  à  une  irritation  locale,  et  (pie  tous  s'amélior(mt  sous  l'inlluence  de  la  section 
d'un  des  antagonistes  principalement  alïecté.  L'opération  consista  en  une  ponc- 
tion au  ténotome  mousse  au  côté  interne  du  tendon  sternal  du  muscle  à  environ 
un  quart  de  pouce  de  son  origine.  On  le  poussa  avec  soin  de  façon,  à  sentir  toutes 
les  libres,  le  tranchant  tourné  en  haut  et  le  muscle  tendu  le  plus  possible  pour 
en  opérer  la  section.  Il  n'y  eut  aucune  hémorrhagie.  La  tension  extrême  et  le 
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spasme  diminuèreutpeul-être  mais  ne  cédèrent  nullement.  Au  boutde  vingt-quatre 
heures  on  maintint  la  lète  dans  une  situation  plus  naturelle  à  l'aide  d'un  collier; 
les  spasmes  éiaientàce  momentsuflisamment  violents  pour  entraîner  la  tête  vers 
l'épaule,  et  la  douleur  causée  par  l'appareil  empêcha  de  le  faire  garder  trop  long- 
temps. Ce  traitement  fut  alors  cessé.  Le  muscle  se  réunit  rapidement,  et  les 
spasmes  revinrent  avec  plus  de  violence  qu'auparavant. 

La  santé  allait  s'afl'aiblissant  sou»  l'influence  de  cette  douleur  constante,  et  il 
était  évident  que  cette  faiblesse  ne  pouvait  qu'augmenter  si  l'on  ne  trouvait  quoique 
chose  qui  pût  soulager  le  malade.  Il  était  évident  que  les  muscles  sterno-mas- 
toidien  et  trapèze  tiraient  fortement  sur  la  tète,  et  je  pensai  que  si  l'on  pouvait 
s'opposer  à  leur  action  on  pourrait  facilement  corriger  celle  des  muscles  anta- 
gonistes. Je  fus  encouragé  dans  cette  opinion  par  la  remarcpie  de  l'amélioration 
qu'avait  procurée  au  malade  la  divibion  du  sterno-mastoiilien. 

La  division,  puis  rcxcision  d'une  partie  de  la  branche  externe  du  spinal  me 
semblèrent  di3voir  amener  nu  résultat,  et  je  lis  cette  opération  en  février  1862. 
Avant  cette  opération,  je  recherchai  sur  le  cadavre  le  meilleur  moyen  d'arriver 
sur  le  nerf  couché  à  la  l'ace  inférieure  du  sterno-mastoidien.  I^e  moyen  suivant 
me  sembla  le  plus  facile,  et  c'est  celui  que  je  lis  avec  de  légères  diflicultés  sur  le 
vivant.  Une  incision  de  deux  pouces  do  long  fut  faite  le  long  du  bord  postérieur  du 
muscle  sterno-mastoidien,  le  centre  de  l'incision  correspondant  à  peu  près  au 
centr(;  de  ce  bord.  Après  avoir  sectionné  le  fascia  dans  la  même  étendue,  on 
rechercha  la  branche  trapézienne  du  nerf  à  son  émergence  du  sterno-masloïdien 
quanil  elle  traverse  le  triangle  postérieur  du  cou.  On  la  trouve  généralement 
un  peu  an-dessus  du  centre  de  l'incision.  Après  sa  découverte  on  poursuit  le 
nerf  jusque  dans  le  muscle,  coupant  les  libres  comme  dans  une  dissection  ordi- 
naire pour  arriver  sur  le  tronc  commun  des  fibres  allant  au  trapèze  et  au  sterno- 
mastoidien,  et  on  le  résèque  d'un  quart  de  pour.e  environ.  L'opération  ayant 
nécessité  h;  chluroforine,  on  n'observa  pas  d'eflVt  lors  de  la  division  des  nerfs, 
les  muscles  étant  tléjà  entièrement  relâchés  sous  l'influence  de  ranesthéï.i(}ue. 

Pas  d'inclinaison  malgré  l'aclion  des  muscbis  du  côté  opposé.  La  respiration 
ne  fut  nullement  troublée,  et  l'expérience  ne  lit  remarquer  aucune  sensation 
anornude.  Tout  ce  qu'il  é[)rouvait  était  une  amélioration  de  l'extrême  tension  du 
cou;  son  attitude  était  plus  calme  qu'elle  ne  l'avait  été  depuis  des  mois.  La  (ilaie 
guérit  sans  encombre. 

Lors(iue  le  malade  so  leva,  sa  tête  était  plus  rapprochée  de  sa  position  normale. 
Il  n'avait  besoin  d'aucun  support.  Il  y  avait  encore  une  légère  action  des  rotateurs 
de  la  tête,  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  restant  continuellement  à 
l'état  flaccide,  sauf  pour  ce  dernier  muscle  au  niveau  du  dos  et  de  la  portion 
clavicnlaire  qui  se  tendait  lorsfiue  l'oreille  droite  était  tirée  vers  l'épaule.  Il 
conunence  bientôt  à  engraisser  et  à  reprendre  des  forces.  Trois  mois  après  l'opé- 
ration, en  mai  1862,  il  quitte  l'hôpital,  y  ayant  fait  un  séjour  de  plus  de  seize  mois. 

En  ([uittant  l'hôpital,  il  repart  à  la  campagne,  capable  déjà  de  reprendre  son 
travail  de  manœuvre  et  de  couvreur  en  chaume. 

J'entendis  parler  de  lui  de  temps  en  temps,  et  en  janvier  1865  je  le  fis  venir 


—  97  — 


pour  l'examiner.  Il  paraissait  en  bonne  santé;  son  attitude  était  lran(|iiille  ;  la 
face  tournée  directement  en  avant  avec  le  front  et  le  menton  sur  une  ligne  per- 
pendiculaire. De  temps  en  temps  et  pendant  quelques  secondes,  il  y  avait  un 
léyer  mouvement  (le  la  tète  vers  le  côté  droit,  accompagné  d'un  faible  mouvement 
des  yeux,  produit  souvent  par  un  événement  inattendu  ou  une  excitation.  Le 
bras  droit  pend  indilTéremmenl  sur  le  côté.  Le  tronc  n'est  pas  absolument  per- 
pendiculaire; une  ligne  parlant  du  n)ilieu  du  Iront  tombe  à  un  pouce  et  demi  de 
la  symphyse  pubienne.  Il  y  a  une  légère  et  uniforme  déviation  de  la  colonne 
vertébrale,  dont  la  concavité  regarde  à  gauche,  l^as  de  double  courbure. 

L'épaule  et  le  mamelon  droits  sont  environ  d'un  pouce  plus  élevés  qu'à  gauche, 
ce  qui  fait  paraître  le  côté  droit  plus  fort;  mais  la  mensuration  indique  le  même 
chitîre  des  deux  côtés.  L'épaule  droite  est  plus  projelée  de  côté  que  la  gauche. 
En  mesurant  de  la  vertèbre  proéminente  ou  du  centre  du  stermuu,  jusqu'à  la 
pointe  de  l'acromion,  on  trouve  un  fort  pouce  de  plus  à  droite  qu'à  gauche.  Cela 
est  dû  à  ce  (|ue  l'épaule  droite  est  plus  près  de  la  position  horizontale  que  la 
gauche  dont  robli(piile  est  peut-être  plus  grande. 

Le  sterno-masloïdien  droit  est  complètement  atrophié,  sauf  dans  ses  portions 
supérieure  et  postérieure.  A  cet  endroit,  sur  une  largeur  d'environ  un  demi- 
pouce,  et  depuis  la  partie  postérieure  de  l'apophyse  mastoide  jusqu'au  milieu 
du  bord  |)osterieur  du  muscle,  il  est  presque  aussi  large  que  du  côté  opposé. 
Ailleurs,  du  côté  des  libres  motrices  de  la  tète,  les  faisceaux  musculaires  vont 
en  s'ellilant. 

Le  trapèze  est  entièrement  atrophié,  son  épaisseur  ne  dépasse  celle  d'une 
pièee  de  un  shelling,  et  aucune  contraction  ne  peut  se  produire  dans  les  Obres 
de  ce  muscle  qui  meuvent  la  tête  ou  l'épaule.  On  peut  sentir  l'action  des  rhom- 
boïdes au-dessous  de  leur  portion  dorsale.  Ils  étaient,  je  pense,  plus  gros  qu'à 
l'ordinaire.  Du  côté  opposé,  le  trapèze  avait  aussi  un  développement  plus  consi- 
dérable. En  haussant  les  épaules,  la  droite  s'élevait  de  trois  (juarls  de  pouce 
au-dessus  de  la  gauche,  et  quoique  le  trapèze  tût  très  atroidiié,  l'épaule  droite 
semblait  plus  grosse  que  la  gauche. 

Il  y  avait  une  légère  rotation  de  l'omoplate  droite,  l'angle  inférieur  étant 
dévié  en  arrière  et  en  dehors,  et  l'angle  externe  en  avant. 

Le  bras  et  l'avant-bras  droit  étaient  aussi  puissants  que  le  gauche  ;  les 
deltoïdes  étaient  également  développés  ;  pas  de  ditlérence  entre  les  grands 
dentelés. 

Sa  respiration  était  naturelle  et  il  n'y  a  rien  à  noter  raôrae  dans  la  respira- 
tion forcée. 

Pas  d'altération  de  la  sensibilité  dans  le  cou  ni  dans  le  dos. 

Obs.  XXXIV.  —  Spasmes  complexes.  Résection  du  spinal.  Résultat 
très  médiocre.  —  Campbell  de  :\roRr.AN.  Lancel,  3  août  1867.  —  Ouvrier 
<âgé  de  38  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  à  part  quehiues  migraines  et  des 
mouvements  choréiqtu;s  du  bras  droit  et  de  la  main  ([u'il  a  depuis  l'enfance.  Ces 
mouvements  l'empêchent  d'écrire,  de  faire  des  travaux  délicats,  mais  ne  le 
gênent  pas  dans  des  travaux  pénibles.  11  se  refroidit  un  jour  en  travaillant  sous 
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la  pluie  el  la  neige  et  fut  pris  do  migraine.  Pour  se  soulager,  il  s'inonda,  sui- 
vant son  habitude,  la  tète  d'eau  froide.  Le  l'roid  lui  produisit  une  sensation  de 
gène  dans  la  [larlie  droite  et  postérieure  de  la  tèle,  enire  l'apophyse  niasloïde  et 
la  protubérance  ocoi[)itale.  Depuis  cette  époque  (soit  dix-huit  mois),  il  a  soulFert 
d'une  all'ection  spasmodique  des  muscles  de  la  tète.  En  tenqjs  ordinaire,  les 
spasmes  sont  très  petits,  mais  des  tpie  le  malade  a  commencé  à  se  mouvoir  el  à 
marcher,  la  tète  se  tourne  vers  ré|)aule  droil(!,  et  les  mouveunmls  augmentent 
au  fur  et  à  mesure,  si  bien  qu'au  bout  d'une  douzaine  de  pas,  le  menton  est  au 
niveau  de  l'épaule  qui  est  un  peu  élevée  par  suite  de  l'entraînement  de  la  lèle 
du  côté  opposé.  Les  muscles  de  la  face  sont  aussi  afl'eclés,  les  traits  et  les  yeux 
sont  déviés  à  droite.  La  douleur  devient  telle  (pie  le  malade  est  forcé  de  s'arrêter 
et  de  maintenir  la  tète  avec  ses  mains.  Il  n'y  a  pas  seulement  la  douleur  de  la 
crampe,  mais  encore  une  douleur  aiguë  à  l'endroit  signalé  antérieurement  entre 
l'apophyse  masioide  et  la  tubérosité  occi[)itale.  Ce  point  est  d'ailleurs  toujours 
le  siège  d'une  cei'taine  sensibilité,  et  même  d'une  légère  douleur.  Examinc-l-on 
les  muscles  pendant  le  spasme,  on  trouve  que  les  muscles  st(!rno-mastoidien 
gauche  et  trapèze  droit  sont  contractures,  le  trapèze  gauche  étant  normal. 
Quelques  muscles  profonds  sont  probablement  pris  aussi. 

Quelques  faits  connexes  particuliers  sont  à  noter.  Le  malade  mct-il  la  main 
sur  la  tète,  il  peut  marcher  (piel([ue  temps  sans  spasmes  ;  s'il  a  empoigne  »  le 
sterno-mastoïdien  gauche,  il  marche  avec  une  légère  difficulté  seulement  ;  mais 
si  on  vient  brusquement  à  empêcher  son  mouvement,  un  spasme  violent  se  pro- 
duit, accompagné  de  douleurs  très  violentes. 

Après  l'échec  d'autres  traileuients,  M.  Campbell  de  Morgan  excise  une  por- 
tion du  spinal  accessoire  gauche.  Cette  opération  lit  cesser  le  spasme  du  sterno- 
mastoïdien  gauche,  mais  ne  guérit  pas  le  malade  de  l'action  des  rotateurs 
postérieurs  du  côté  droit  ;  l'action  continue  dans  le  trapèze  droit,  le  sidénius  et 
les  coniplexus.  de  sorte  que  la  tète  est  encore  tirée,  mais  directement  en  arrière. 

Obs.  XXXV.  —  Section  du  spinal.  Amélioration.  —  Owen.  Lancet, 
1892,  I,  1361.  —  F'emme  adulte,  atteinte  depuis  trois  ans  de  contractures  spas- 
modiques  du  sterno'-mastoidien  gauche.  Les  spasmes  ont  été  en  augmentant.  Le 
21  novembre  1891,  l'auteur  pratique  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoidien 
une  incision  de  trois  pouces,  depuis  la  pointe  de  la  mastoïde  sur  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoidien.  Il  coupe  entre  deux  ligatures  la  veine  jugulaire 
externe,  rècline  le  ventre  postérieur  du  dlgastriipie  et  a|)erçoit  le  nerf  après 
avoir  mis  de  côté  un  ganglion  qui  le  recouvrait.  Un  pouce  de  ce  nerf  est 
réséqué. 

La  plaie  guérit  et  la  malade  sort  de  l'hôpital  au  bout  de  ipiinze  jours. 

Le  13  mai  1892  les  mouvements  sont  bien  diminués.  La  malade  peut  tenir  sa 
tète  droite  ;  elle  ne  se  plaint  que  d'une  sensation  de  gène  dans  l'épaule  du  côté 
de  la  résection  nerveuse. 

Obs.  XXXVI.  —  Ré-'iection  du  spinal.  Insuccès  immédiat.  Mort  par 
érysipèle.  —  Rivington.  Lancet,  1879,  I,  213.  —  H...,  58  ans;  torticolis 
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spasmodique  depuis  dix-huit  mois  à  gauche,  sorte  de  crampes  des  écrivains 
depuis  plusieurs  années  à  gauche.  Dans  les  mouvements  le  sierno-mastoidien 
gauche  devient  extrêmement  dur  et  le  trapèze  gauche  durcit  légèrement.  Dans 
les  mouvements  de  retour  les  muscles  du  coté  op[)Osé  se  contraclent.  Los  traite- 
ments ordinaires  sont  inellicaces,  sauf  le  port  d'un  appareil  qui  donne  un  béné- 
fice temporaire. 

Opération  le  7  février  1876,  d'après  le  procédé  de  Campbell  de  Morgan.  Inci- 
sion de  deux  pouces  le  long  du  bord  postérieur  du  muscle  blerno-masioidien 
gauche.  Résection  d'un  fragment  du  tronc  avant  son  enlrée  dans  le  muscle.  On 
employa  le  galvanisme  pour  s'assurer  si  l'on  était  bien  sur  le  nerf.  Contraction 
violente  du  stenio-masluïdien  quand  on  louche  la  partie  inférieure  du  nerf 
divisé.  Après  le  revoit  du  chloroforme,  les  spasmes  continuent  presque  comme 
avant  l'opération  :  ils  ne  sont  pas  dus  au  sterno-masloidien  gauche  qui  est  relâché, 
mais  à  Taclion  des  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou  du  côté  droit.  Splé- 
nius  droit  tendu.  Les  jours  suivants  les  spasmes  paraissent  dinnnuer. 

Le  16  février,  élévation  de  la  température. 

Le  20.  Apparition  d'un  érysipele  ptilcgmoneux  parti  de  la  plaie.  Mort 
le  26.  Les  spasmes  ont  duré  jusqu'à  la  mort. 

Obs.  XXXVIL  —  Section  du  spinal.  Amélioration  progressive. 
Malade  revu  au  bout  de  six  mois.  —  Sands.  Aiinals  of  surgery,  1888, 

—  Homme,  39  ans  ;  torticolis  spas^modique  datant  de  neuf  mois  et  résistant  aux 
traitements  médicaux. 

Le  15  mai  1882,  incision  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoi'dien. 
(Dans  une  opération  anlérieure,  l'auieur  avait  cherché  le  nerf  sur  le  bord  posté- 
rieur mais  sans  succès.)  Résection  du  nerf  qui  croisait  la  jugulaire  externe  (jue 
l'on  sentit  pendant  la  dissection,  Guérison  de  la  plaie  en  neuf  jours.  Cessation  des 
contractures  du  slerno  qui  reste  paralysé  et  atrophié,  mais  non  du  torticolis 
maintenu  par  la  contracture  du  splenius;  guérison  presque  complète  au  bout  de 
six  mois  avec  inclinaison  légère  de  la  tète. 

Obs.  XXXVIII.  —  Résection  du  .spinal.  Amélioration.  —  Sands. 
BowLBY.  Injuries  and  diseases  of  nerves,  in  Revue  orthopédie,  1891. 

—  Homme,  31  ans  ;  torticolis  cloni(iue  datant  de  (|uatre  à  cin(i  mois,  devfinant 
tonique  après  l'application  de  pointes  de  feu.  Rotation  permanente  à  gauche. 

Le  2ô  juin  1883,  section  du  spinal;  amélioration  progressive,  malgré  la 
persistance  de  spasmes  dus  au  spléuius  et  aux  obliques  postérieurs. 

Obs.  XXXIX.  —  Mouvements  de  la  face  et  du  cou  sans  véritable 
torticolis.  Section  du  spinal.  Amélioration  lente;  guérison  au  bout 
de  quelques  mois.  Réapparition  des  mouvements  du  côté  non  opéré. 

—  Noble  Smith.  La/ice/,  181)2,  11,1361,  et  1893,11,  492.—  M.  S..., 
57  ans,  me  fut  envoyé  le  30  septembre  1890,  par  le  D'-  A.  BarratI,  de  Bir- 
mingham. Six  ans  auparavant  étaient  apparus  des  spasmes  occupant  le  côté 
droit  du  cou;  ils  s'étaient  ensuite  ét((n(lus  au  coté  gaucho  et  aux  muscles  de 
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la  partie  antérieure  du  cou.  Le  malade  dit  avoir  en  une  vie  régulière  ;  il  a  tou- 
jours été  bien  portant  et  a  beaucoup  travaillé.  On  ne  pcMil  rapporter  à  aucune 
cause  son  aiïection.  Quand  il  est  au  repos,  la  têle  reste  tranquille,  mais  le  plus 
petit  exercice  ou  le  plus  léger  mouvement  détermine  immédiatement  la  pro- 
duction de  spasmes  ;  parler,  écrire,  ramènent  spécialement  celle  action  spas- 
modique  ;  il  en  est  de  mèuu!  de  l'action  de  manger  ou  de  (|ueli(U(î  excitation 
brusque.  Quand  l'action  se  produit,  la  tète  se  meut  conlinuellement  et  parfois 
violemment;  les  mouvements  des  muscles  de  l:i  l'ace  produisent  des  tressaille- 
ments et  des  clignements  d'yeux  et  liront  en  liant  les  commissures  des  lèvres, 
donnant  au  faciès  une  nerveuse  expression  sardonique.  Il  y  avait  aussi  des 
spasmes  diîs  portions  postérieures  des  muscles  trapèzes  comprenant  leur  portion 
centrale  jusqu'à  environ  deux  pouciis  de  l"o(;ciput;  pendant  ces  spasmes  le 
mi'nton  frajipait  la  poitrine  en  avant. 

Tous  les  médicaments  employés  dans  les  cas  de  toriicolis  spasmodique  avaient 
été  employés  mais  sans  bon  résultat  ;  l'électricité  employée  |)endaut  dou/.e  mois 
était  aussi  restée  sans  etret.  Un  me  demandait  si  je  croyais  à  l'utilité  d'une 
opération.  Le  cas  ne  me  semblait  pas  favorable  à  une  o|)éralion  et  j'hésitai, 
mais  je  crus  à  quelques  chances  de  succès  pour  les  raisons  suivantes  . 

lo  Les  spasmes  avaient  commencé  dans  le  sterno-mastoïdien  gauche; 
'    2°  Dans  d'autres  cas,  spécialement  dans  celui  de  Campbell  de  Morgan,  il  y 
avait  des  spasmes  faciaux  semblables  et  le  bénéfice  opératoire  ne  s'était  pas 
limité  aux  muscles  innervés  par  le  nerf  sectionné. 

Après  consultation  avec  le  D''  Gowers,  qui  était  partisan  de  l'opération, 
le  malade  décida  lui-même  du  traitement  dans  l'espoir  d'un  bon  resullal. 

En  conséquence  j'incisai,  sur  la  partie  antérieure  du  muscle  comme  dans  les 
opérations  précédentes,  et  j'excisai  une  portion  du  nerf  du  côté  droit.  T^a  plaie 
guérit  rapidement  ;  une  semaine  après,  le  malade  était  guéri  de  l'opération. 
Pendant  les  premiers  dix  jours,  les  signes  de  léte  furent  pires  qu'auparavant. 
Mais  la  téle  était  moins  violemmçnl  entraînée  en  avant.  Il  retourna  chez  lui 
et  quelques  semaines  après,  j'appris  par  le  D''  Barrait  qu'il  était  bien  mieux. 

Plus  tard,  ;i  ma  demande,  le  D''  Barrait  répondait  par  une  lettre  ainsi  conçue: 

«  M  S.  va  aussi  bien  fine  possible  depuis  son  opération.  Son  opjiression,  ses 
grimaces  ont  disparu.  Quand  il  veut  baisser  les  yeux,  il  y  a  un  grand  etl'ort 
spasmodi(iue  qu'il  peut  un  peu  réprimer  ;  le  ujenton  est  liré  en  bas  et  retenu 
sur  la  poitrine  en  connexion  étroite,  mais  celle  action  (îst  en  décroissance.  Tant 
qu'il  tient  sa  tète  en  haut,  daub  une  position  naturelle,  tout  va  bien.  » 

Le  24  juin  1891  lo  malade  écrivait  à  M.  Smilh  : 

«  Le  côté  delà  tète  où  vous  m'avez  opéré  est  maintenant  parfaitement  guéri. 
Je  n'ai  [)lus  de  tremblements  ni  de  spasmes  amenant  la  téte  vers  l'épaule  et  je 
ne  re.^sens  aueiin  inconvénient  des  suites  de  l'opération.  Je  puis  lever  le  bras 
aussi  facilement  qu'avant  et  porter  le  même  poids  d'une  main  ou  de  l'autre.  Je 
marche  très  bien  la  téte  droite  et  maintenue  ferme  sans  efl'ort.  Je  puis  aussi 
parfailemeiu  parler  et  écrire,  ce  ([ue  je  ut;  pouvais  faire  avant  l'opération  sans 
grande  diliiculté. 
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«  De  l'aulrecôté  delà  lêie,  j'ai  parfois  quelques  ennuis,  un  léger  tremblement, 
uno  secousse,  <le  la  difficulté  à  tenir  l'œil  ouvert,  mais  bien  moins  qu'avant 
l'opération  ;  j'espère  que  cela  passera  avec  le  temps.  » 

Dans  une  lettre  postérieure,  il  ajoutait  :  «  11  n'y  a  plus  de  spasme  facial  ni 
aucun  autre.  » 

Enlin,  deux  ans  et  huit  mois  après  l'opération  il  écrivait  :  «  J'ai  grand  plaisir  à 
constater  que  je  suis  très  bien.  Je  puis  dire  que  je  suis  complètement  guéri  de 
mon  affreuse  maladie,  du  côté  de  la  tète  où  vous  avez  opéré,  mais  je  suis  peiné 
de  vous  dire  que  l'autre  côté  me  cause  de  grands  ennuis  dans  les  mouvements 
de  jactitation,  de  rotation,  etc.  » 

0ns.  XL.  —  Section  du  spinal.  Amélioration  légère.  —  Noble 
SMiTti.  Umcef,  1893.  II,  494.—  Ilonune  de  51  ans,  envoyé  ()ar  le  D--  Ferrier. 
On  l'ait  la  résection  du  nerf  accessoire  du  côté  droit,  le  25  octobre  1892.  Grande 
amélioration.  Néanmoins  les  spasmes  persistent  dans  la  nu(|ue  et  nécessiteront 
probablement  une  nouvelle  opération.  Sept  mois  ne  s'étant  pas  écoulés  entre 
l'opération  et  la  publication  de  la  note,  le  cbirurgion  trouve  qu'il  est  trop  tôt 
pour  se  prononcer. 

0ns.  XLI,  —  Section  du  sitinal.  Guérison  au  bout  de  deux  ans.  — 
feouTHAM.  Brilisli  Med.  Journal,  1885,  II,  59.  —  H...,  27  ans;  blessure 
grave  à  la  parlai  |)0stérieure  de  la  tète,  en  octobre  1880. 

Dix  huit  mois  a[iiès,  début  d'un  torticolis  spasmodique  très  intense  :  galva- 
nisme, vésicaloires,  bromures  à  liante  dose,  etc.,  furent  enqMoyés  sans  succès. 
Le  D""  Lucb  recoînmanda  la  neureclomie  (pii  fut  |)ratiquée  le  9  février  1885. 
Les  muscles  atl'ectés  étaient  le  sterno-masloïdien  et  le  trapèze  gauches. 

Int'iîion  de  trois  pouces  dont  le  centre  correspond  à  l'angle  de  la  mâchoire, 
le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  l'aponévrose  cervicale  profonde 
esi  incisée  datis  la  même  étendue,  en  avant  de  la  gaine  du  muscle.  Ce  dernier 
est  tiré  en  arrière  avec  un  écarteur,  et  a|)rès  une  dissection»  soignée  le  long 
de  sa  face  inférieure  avec  l'extiéniité  d'une  sonde,  on  trouve  le  nerf  dirigé 
pres(|ue  vorticalemenl  en  bas,  immédiatement  avant  d'entrer  dans  le  muscle, 
au  niveau  de  l'angle  de  la  màclioire. 

Résection  d  un  tiers  de  pouce.  iSous  le  chloroforme,  on  constate  que,  après 
l'excision,  les  muscles  se  relâchent  ;  la  tète  est  presque  droite  dès  le  lendemain. 
Guérison  un  peu  lente  de  la  plaie.  On  prescrit  alors  au  patient  de  s'exercer  à 
tenir  chatpKi  jour  la  tète  droite  et  de  la  maintenir  ainsi  le  plus  longt(Mnps 
possible.  Trois  mois  après,  les  spasmes  avaient  pres(|ue  cessé;  la  tète  était 
droite  et  les  mouvements  libres. 

Guérison  constatée  deux  ans  après. 

Obs.  XLIL—  Section  duspinal.  Amélioration.  —  Southam.  British 
Med.  Journal,  1891,  l,  222.  —  Femme  de  31  ans,  admise  le  27  avril  1889, 
soutirant  d(!  contractions  toniques  du  sterno-mastoïdien  droit.  Jusqu'à  six  mois 
environ  auparavant,  elle  avait  toujours  été  en  bonne  santé;  à  cette  époque,  elle 
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commença  à  s'apercevoir  que  la  tête  tournait  à  gaucho  et  s'inclinait  à  droite. 
Lors  (le  son  admission,  l'oreille  droite  était  presque  en  contact  avec  l'épaule  et 
la  malade  accusait  une  violente  douleur  dans  le  cou  du  même  côté. 

La  neurectomie  fut  faite  le  29  mai  ;  la  malade,  revue  au  bout  de  dix-huit 
mois,  était  très  améliorée  ;  elle  pouvait  tenir  la  tête  droite  et  vaquer  à  ses  occu- 
pations. De  temps  en  temps,  mais  généralement  à  la  suite  des  fatigues  journa- 
lières, les  spasmes  reparaissaient,  mais  moins  fréquents  et  moins  marqués. 

Obs.  XLITL  —  Section  du  spinal.  Cessation  des  spasmes  dans  le 
sto.rno-mastoïdien  seul.  —  Boutham.  Brit.  med.  Journal,  1885,  II,  59. 
—  H.,.,  21  ans  ;  spasme  cloniqu(î  du  sterno-masioïdicn  droit  et  des  muscles 
profonds  du  même  côté  du  cou  depuis  six  mois.  Léger  degré  de  contracture  per- 
manente. 

Neurectomie,  11  janvier  1885,  sur  le  bord  antérieur  du  sierno-mastoïdien 
Spasmes  du  sterno-mastoidien  cessent,  mais  non  ceux  des  muscles  profonds  du 
cou,  mais  ceux-ci  sont  moins  marqués  et  la  tète  reste  droite  pendant  le  port  d'un 
appareil. 

Obs.  XLIV.  —  Neurectomie  double.  Pas  d'amélioration  immédiate. 
Guérison  longtemps  après.  —  Southam.  British  med.  .Tournai,  1885, 
II,  59.  —  H...,  55  ans;  spasmes  des  muscles  des  deux  côtés  du  cou,  depuis 
quatre  mois.  Neurectomie  des  deux  côtés;  malgré  la  paralysie  des  deux  slerno- 
mastoidiens,  il  n'y  avait  que  peu  de  soulagement  au  bout  de  plusieurs  semaines. 
L'état  était  presque  le  même  qu'avant  l'opération.  Ce  fait  était  peut-être  dû  au 
grand  nombre  des  muscles  atteints. 

Dans  un  travail  postérieur  Southam  dit  que,  après  la  sortie  de  l'hôpital,  le 
spasme  disparut  et  ne  revint  plus. 

Obs.  XLV  à  XLIX. —  Section  du  spinal.  Amélioration.  —  Southam. 
5  cas  :  2  in  Brit.  med.  Journ.,  1891,  I,  222  ;  3  in  Lancet,  1892,  I,  445.  — 

Homme  malade  depuis  trois  mois.  Le  sterno-mastoidien,  le  trapèze  et  les 
scalènes  gauches  sont  atteints. 

Le  4  octobre  1890,  on  pratique  la  résection  du  spinal.  L'amélioration  ne  se 
fait  pas  longtemps  attendre.  Un  mois  environ  après,  le  malade  peut  tenir  sa 
tête  droite.  Il  y  a  sans  doute  encore  des  spasmes,  mais  l'amélioration  est  très 
notable. 

Homme  de  35  ans,  souffrant  depuis  cinq  mois  de  torticolis  spasmodique.  Le 
sterrio-mastoïdien,  le  trapèze  et  les  scalènes  gauches  entrent  en  jeu. 

La  résection  du  spinal  est  pratiquée  le  27  mai  1890.  L'amélioration  se  montre 
au  bout  de  six  mois  lorsque  le  malade  revint  voir  le  chirurgien.  Les  spasmes, 
assez  fréquents  au  début,  deviennent  de  plus  eu  plus  rares. 

L'auteur  parle  de  trois  nouveaux  cas  qu'il  aurailopérés  (1892),  et  qui  auraient 
été  améliorés  par  la  résection  du  spinal.  Ayant  été  suivis  peu  de  temps, l'auteur 
ne  se  prononce  pas  sur  la  valeur  réelle  de  ces  diverses  observations. 
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Orp.  L.  —  Seclion  du  spinal  et  du  rameau  du  peaucier.  Récidive 
rapide.  Mort.  Autopsie.  —  Terrillon.  In  Gautiez.  thèse  1884.  In 
ScHWARTZ,  Soc.  chirurgie,  1886.  —  La  Hn  de  l'observation  est  cominu- 
niqnt'e  par  M.  le  D""  Dejerine. 

Malade  oiisi-rvé  par  M.  Legroux  (Voir  thèse  Gantiez),  opéré  par  M.  Terrillon 
après  échec  des  Irailemenls  médicaux.  Résection  dn  spinal  gauche.  Peu  de 
sonlagemont.  Section  dn  lilel  du  facial  allant  au  peaucier.  Il  persiste  encore  des 
crises  convulsives  des  muscles  latéraux  inclinant  la  tète  sur  l'épaule,  mais  plus 
de  rotation  de  la  face.  Le  sterno-masloidien  n'est  plus  pour  ritni  dans  les  dé- 
viations ([ui  sont  produites  par  le  trapèze  et  les  autres  muscles  latéraux  du  cou. 

M.  Schwarlz,  en  188G,  parle  de  ce  malade  dans  sa  communication. 

Nous  le  retrouvons  ensuite  à  Bicètre,  dans  le  service  de  M.  Dejerine,  où  il 
entre  le  2  janvier  1885.  Les  spasmes  ont  reparu  Iréquents  et  intenses  malgré  la 
section  du  si)inal  droit  faite  à  Beaujon  en  1884. 

Le  30  janvier  1887,  il  doit  entrer  à  l'intirmerie  de  Bicètre.  L'observation 
note  à  cette  date  :  une  contracture  permanente  du  sterno-masloïdien  gauche. 
Sous  riiifln(MU'e  d'un  mouvement,  d'une  émotion  même  légère,  le  sujet  est  pris 
do  contractions  cloniques  douloureuses,  d'abord  limitées  au  sterno-mastoïdien  et 
au  trapèze,  puis  s'étendanl  aux  nuiscles  de  la  face,  particulièrement  aux  masti- 
cateurs et  aux  nuiscles  de  l'épaule  et  du  bras  correspondant  au  côté  malade. 

Les  crises  sont  séparées  par  des  intervalles  de  calme  plus  ou  moins  longs. 
Elles  durent  un  quart  à  une  demi-heure  et  cèdent  parfois  aux  piqûres  de  mor- 
phine. 

A  la  mort  dn  malade,  survenue  peu  de  temps  après,  le  cerveau  fut  examiné 
avec  soin.  M.  Dejerine  ne  trouva  aucune  lésion  appréciable. 

Obs.  LI.  —  Section  du  spinal  et  de  quelques  nerfs  cervicaux.  Succès 
immédiat.  Le  malade  n'a  pas  été  suivi.  —  Thiersch.  Manchester 
médical  Society,  1884.  —  L'auteur  divise  le  spinal  accessoire  et  plusieurs 
autres  nerfs  cervicaux  des  deux  côtés  pour  soulager  un  torticolis  spasmodique 
qu'il  compare  à  un  tic  de  Salaam  produisant  les  mouvements  de  la  tête  signi- 
fiant non. 

Le  résultat  aurait  été  satisfaisant.  Le  malade  n'a  pas  été  suivi, 

Obs.  LTI.  —  Section  du  spinal.  Amélioration  passagère.  —  Tillaux. 
Bulletin  Acnd.  méd.,  1882,  p.  85,  96.  —  Femme  de  32  ans,  atteinte  depuis 
dix-huit  mois  de  torticolis  s|)asmodique  traité  en  vain  par  les  moyens  médi- 
caux. Apres  échec  de  la  ténotomie,  M.  Tillaux  pratiqua  la  résection  du  spinal. 
La  plaie  guérit,  et  une  amélioration  sensible  fut  constatée  six  semaines  après. 
Malheureusement,  ainsi  (|ue  des  communications  ultérieures  le  démontrèrent, 
cette  amélioration  ne  fut  que  passagère. 

Obs.  lui  et  LIV.  —  Section  du  spinal;  une  guérison;  une  amélio- 
ration. —  WooD,  lettre  à  John  Ogle.  Trans.  clin.  Soc.  of  London,  t.  VI, 
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p.  116.  —  Lfts  deux  malades  opérés  à  Kings  collège  furent  un  homme  amélioré, 
et  une  femme  qui,  porteur  d'un  collier  rigide  à  la  suite  de  l'opération,  fut  revue 
trois  à  quatre  ans  après,  guérie. 


Opération  Nur  les  nerfs  cervicaux. 

Obs.  LV.  —  Section  et  excision  du  spinal.  Ténotomie  du  sterno- 
mastoïdien.  Excision  des  racines  postérieures  des  nerfs  cervicaux. 
Section  d'une  portion  du  trapèze.  Insuccès.  —  Barker.  The  Journal 
of  comparative  neurologie,  1893,  p.  112.  —  Le  malade,  G...,  est  den- 
tiste, âgé  de  48  ans.  Quelques  années  avant  1890,  il  a  l'Oinmencé  à  ressentir 
de  \iolentes  secousses  dans  la  partie  droite  du  cou.  La  santé  générale  était 
bonne.  C'était  un  buveur  modéré  quoique  régulier.  En  1889,  les  secousses 
augmentèrent  et  devinrent  extrêmement  gênantes.  En  janvier  1890,  il  eut  une 
forte  attaque  de  grippe.  Malgré  le  meilleur  traitement  possible,  les  mouve- 
ments choréiques  augmentèrent,  puis  la  santé  générale  s'améliora,  mais  le 
torticolis  spasmodique  se  développa,  s'accompagnanl  de  difformités  considé- 
rables et  de  violentes  douleurs.  En  juin  1890,  deux  opérations  furent  faites 
par  un  chirurgien  américain  ;  il  pratiqua  d'abord  une  simple  section,  puis  une 
excision  du  nerfspinal  accessoire.  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opérations  n'eut  de 
résultat.  L'habileté  du  chirurgien  est  telle  qu'il  est  invraisemblable  que  le  nerf 
spinal  n'ait  pas  été  sectionné.  L'état  du  malade  resta  stationnaire  jusqu'en 
avril  1892.  C'est  alors  qu'il  vint  se  l'aire  opérer  par  Barker.  L'on  (Il  une  ténotomie 
du  slerno-mastoidien  à  son  insertion  (daviculaire,  le  5  mai  1892.  Les  pansements 
antiseptiques  furent  enlevés  le  cinquième  jour;  la  plaie  était  cicatrisée.  A  dater 
de  cette  opération,  le  sterno-masloïdien  cessa  d'entraîner  la  tête  en  avant. 
Celle-ci  était  cependant  toujours  entraînée  violemment  de  côté  et  quelque  peu 
en  arrière. 

Le  5  juin,  l'on  excisa  les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux  se  ren- 
dant au  i)uissanl  groupe  des  muscles  de  la  partie  droite  et  po^térieure  du  cou 
comprenant  le  trapèze,  l'angulaire  de  l'omoplate,  le  trachélo-masloidicn  et  le 
complexus.  Ce  fut  nécessairement  une  longue  et  pénible  opération.  Le  malade 
fut  aneslhésié  face  en  avant.  On  fit  une  large  incision  verticale  de  cinq  pouces 
et  demi  environ,  partant  du  niveau  de  la  protubérance  occipitale  et  descendant 
parallèlement  à  la  colonne  vertébrale,  à  un  pouce  environ  de  la  ligne  médiane. 

Les  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  furent  mises  à  nu  ;  des 
hémorrhagies  assez  abondantes  obscurcirent  le  champ  opératoire. 

Il  existait  un  état  particulier  des  nerfs.  Tous  étaient  élargis  et  le  siège  d'une 
grande  hyperesthésie.  Le  nerf  grand  occipital  était  probablement  en  dohors  de 
sa  position  ordinaire  et  présentait  des  signes  d'une  inflammation  ancienne  et 
continue. 

Quoique  l'anesthésie  fût  profonde,  chaque  fois  que  l'on  touchait  à  un  nerf, 
une  contraction  musculaire  se  produisait.  La  section  du  nerf  grand  occipital  et  de 
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toutes  les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux  fut  pratiquée  à  l'îur  point 
d'émergence  de  la  colonne  vertébrale. 

En  se  servant  de  l'index  pour  disséquer,  et  en  écartant  tous  les  muscles  vers 
la  ligne  de  l'oreille,  on  pouvait  faire  l'incisioa  des  nerfs  aux  points  où  on  les 
rencontrait. 

Malgré  l'étendue  de  la  plaie  et  l'abondance  de  l'héniorrhagie,  la  guérison  fut 
rapide  et  sans  accident.  Quand  le  malade  se  leva,  au  grand  désappointement 
de  l'opérateur  et  du  patient,  on  constata  que  la  tête  se  déviait,  et  l'on  remarqua 
un  étroit  faisceau  de  fibres  antérieures  du  trapèze  faisant  une  saillie  semblable 
à  une  mince  corde,  à  côté  de  ses  voisins  atrophiés  et  paralysés. 

Pour  la  troisième  fois,  le  D'-  Barker  anestliésia  le  malade  et  lui  fit  une  sec- 
tion d'un  pouce  de  long  au  centre  du  groupe  musculaire  signalé.  Les  bouts  de 
l'incision  se  rétractèrent,  et  le  chirurgien  laissa  s'accumuler  une  certaine  quan- 
tité de  sang  en  cet  endroit,  espérant  que  le  caillot  empêcherait  la  réunion  des 
parties  musculaires.  Cette  opération  probablement  unique  réussit.  Le  malade 
guérit  rapidement. 

Plusieurs  semaines  après,  l'on  trouva  la  tète  fortement  fléchie  en  avant.  On 
fit  alors  un  appareil  formé  d'un  tuteur  de  support  sur  la  partie  postérieure  du 
cou.  et  passant  au-dessus  du  menton  et  de  l'occiput.  Mais  aucune  forme  d'appareil 
ne  pouvait  empêcher  les  spasmes,  et  le  malade  était  forcé  d'enlever  son  bandage 
toutes  les  demi-heures,  pour  éviter  un  paroxysme  de  douleur  terrible. 

Quand  il  abandonna  rhô|»ital  muni  d'un  appareil  élastique,  il  pouvait  rester 
assis  on  marcher,  mais  la  fatigue  était  plus  rapide  qu'à  l'ordinaire. 

Obs.  LVL  —  Exci>iion  des  nerfs  spinaux  des  deux  côtés.  Section 
des  branches  postérieures  des  deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux. 
Guérison. Malade  revue  au  bout  de  deux  et  cinq  ans.  —  Gardner  et 
GiLES.  Australian  Med.  Journal,  1893,  p.  3.  —  M.  G...,  32  ans,  domes- 
tique, résidant  à  Maulesfield,  esl  admise  à  Tbopital  Adélaïde  (Australie  du 
Sud),  le  18  mai  1888. 

Les  noies  suivantes  furent  prises  à  son  entrée  par  M.  Verco,  élève  du  ser- 
vice. Dix-sept  mois  avant  son  arrivée,  elle  a  été  prise  de  mouvements  chlo- 
niqnes  de  la  tète.  Les  mouvements  allèrent  en  augmentant  d'intensité  jusqu'en 
mai  1889,  époqin^  où  ils  étaient  beaucoup  plus  forts  qu'à  présent  ;  il  on  lut  ainsi 
à  |)PU  près  jusqu'à  Noèl  dernier.  Pendant  le  dernier  mois,  il  existait  comme  des 
décharges  partant  de  l'oreille  droite,  mais  pas  de  douleur. 

lionne  santé  antérieure.  L'Iùstoire  de  la  famille  ne  présente  à  considérer  que 
la  folie  du  père  dans  une  partie  de  sa  vie. 

Femme  robuste,  musclée,  bien  réglée  ;  organes  sains  ;  bon  appétit.  Il  existait 
des  spasmes  cloniques  frécpients  et  violents,  pendant  lesquels  la  tète  était  vio- 
lemment tirée  vers  l'épaule,  le  menton  tourné  du  côté  opposé.  Elle  raconte 
qu'une  fois  sa  tète  tourna  si  violemment  que  son  menton  heurta  la  partie  supé- 
rieure de  sa  poitrine.  Quand  elle  s'assied  sur  une  chaise,  la  tète  fixée  par  les 
mains  du  chirurgien  placées  de  ehafpie  côté,  les  deux  sterno-mastoïdiens,  les 
trapèzes,  les  complexus  du  côté  droit  deviennent  rigides.  Si  l'on  enlève  les 
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mains,  la  têle  est  violemment  tirée  vers  l'épanle  droite,  ce  qui  canse  nne  grande 
douleur  à  la  malade,  en  mf^me  temps  que  la  face  se  congestionne  fortement.  La 
position  habituelle  de  la  malade,  qu'elle  soit  assise  ou  couchée,  est  d'avoir  la  tête 
supportée  par  la  main  droite  qu'elle  applique  sur  les  régions  frontales  et  tem- 
porales droites.  L'apposi'.ion  dos  mains  est  capable  d'arrêter  les  mouvements 
dans  une  certaine  limite,  mais,  en  dépit  de  cette  compression,  la  tète  est  attirée 
à  droite.  Quand  elle  est  couchée  sur  le  côté  droit,  les  contractions  deviennent 
très  faibles,  mais  si  elle  se  tourne  ou  se  lève  les  spasmes  recommencent,  et  quand 
elle  se  couche  sur  le  côté  gauche  c'est  une  succession  de  spasmes  prolongés. 

Le  30  mai,  après  anesthésie  par  l'élher,  je  fais  une  incision  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-masloïdien  gauche,  et  après  une  dissection  attentive  je 
trouve  le  nerf  spinal  accessoire  que  je  résèque  sur  une  étendue  d'un  demi-pouce, 
sur  un  point  antérieur  à  son  entrée  dans  le  muscle. 

Le  3  juin  les  sutures  étaient  enlevées,  la  plaie  guérie  par  première  intention* 
Il  faut  noter  que  la  tôle  se  tournait  dans  la  même  direction,  mais  que  la  force  des 
spasmes  avait  diminué,  et  que  le  slerno-mastoïdien  gauche  ne  se  contractait 
plus. 

Le  6.  Anesthésie  par  l'éther  ;  In  spinal  accessoire  droit  est  cherché  |)ar  une 
incision  le  long  du  bord  postérieur  du  stérno-mastoïdien,  et  réséqué  sur  une 
longueur  de  deux  tiers  de  pouce,  en  un  point  postérieur  à  son  entrée  dans  le 
muscle. 

Le  10.  La  plaie  ayant  guéri  par  première  intention,  toutes  les  sutures  sont 
enlevées. 

Le  15.  On  remarque  que  la  malade,  assise,  peut  maintenir  sa  tète  tranquille 
si  elle  appuie  légèrement  sur  le  front  avec  deux  ou  trois  doigts  de  la  main 
droite. 

Le  24.  Elle  était  capable  de  marcher  dans  la  salle,  les  spasmes  étant  entiè- 
rement réprimés  par  les  doigts  placés  sur  le  front. 

Le  4  juillet,  on  remarque  que  la  tête,  quand  elle  n'est  pas  maintenue,  a  ten- 
dance à  tomber  et  à  tourner  à  droite,  et  l'on  sent  pendant  ce  mouvement  le 
trapèze  du  côté  droit. 

Après  consultation  avec  mes  collègues,  je  décidai  d'opérer  sur  les  branches 
postérieures  des  deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux,  et  ce  par  une  incision 
verticale  entre  le  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  le  bord  antérieur  du 
trapèze.  Des  fils  de  soie  étaient  passés  au  travers  des  deux  muscles  aidant  à  les 
rétracter,  et  après  une  bonne  dissection  la  partie  postérieure  du  deuxième  nerf 
fut  attirée  au  dehors,  puis  divisée,  ainsi  qu'une  petite  portion  de  la  division 
externe  de  la  branche  postérieure  du  deuxième  nerf.  Un  drain  fut  placé,  puis 
sutures. 

Le  21  juin,  on  enlève  le  drainage  et  les  sutures.  Il  est  à  remar(|uer  qu'il  n'y 
eut  pas  de  fortes  contractions  du  côté  droit  du  cou  et  du  dos  jusqu'au  20  août; 
celles-ci  avaient  très  remar(iuableuîent  diminué.  Des  sensations  de  picotements 
particulières  furent  ressenties  en  divers  points  du  bras  et  de  la  main. 

Le  3  septembre  la  malade  était  capable  de  tenir  sa  tète  debout  sans  aucun 
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effort;  le  18,  quand  elle  sorlil  de  l'hôpital,  elle  n'avait  presque  plus  do  mouve- 
ments de  la  tète. 

De  celte  date  à  mars  1891  oii  je  lui  écrivis  de  venir  me  voir,  je  fus  incapable 
d'étudier  son  cas,  la  malade  habitant  à  20  milles  d'Adélaïde.  Lorsqu'elle  arriva, 
je  trouvai  qu'elle  n'avait  plus  de  tremblements,  plus  de  mouvements  d'aucune 
sorte,  et  qu'il  ne  lui  restait  de  sa  maladie  (pie  trois  cicatrices.  Elle  raconla  ipie 
le  léf,'er  trend)lemenl  qu'elle  avait  à  la  sortie  de  l'hôpital  avait  rapidement  dis- 
paru et  (pi'elle  était  en  parfaite  santé. 

En  1893,  miss  (!...  écrit  qu'elle  est  absolument  guérie  et  n'a  plus  aucun 

tremblement. 

La  guérison  datant  d'environ  cinq  ans,  on  peut  la  considérer  comme  comi>lèle. 

Obs.  LVn.  —  Résection  des  deux  nerfs  spinaux  et  des  branches 
postérieures  des  trois  premiers  nerfs  cervicaux  gauches.  Améliora- 
tion immédiate  légère.  —  G.a.rdner  et  Giles.  Austral,  med.  Journal, 
1893.  —  Miss.  H...,  29  ans,  vint  consulter  le  10  octobre  1892  pour  un  mouve- 
ment spasmodique  de  la  tète  en  arrière  survenu  il  y  a  sept  ans  et  augmentant 
sans  cesse  d'intensité  et  de  fréquence.  Sa  santé  antérieure  ne  laissait  rien  à 
désirer;  son  état  général  est  excellent.  Aucune  diathèse  héréditaire  dans  la 
famille.  Les  attaques  commencent  par  le  trapèze,  mais  bientôt  arrive  une  con- 
traction générale  des  mômes  muscles.  Le  menton  est  l'objet  de  deux  à  trois 
secousses,  puis  finalement  l'occiput  est  attiré  en  arrière  et  en  bas  sans  dévia- 
tion latérale  de  la  tète. 

Le  21  novembre  1892,  je  coupe  le  nerf  spinal  accessoire  des  deux  côtés  par 
une  incision  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  et  j'en  résèque 
deux  pouces  de  chaque  côté.  Les  incisions  furent  complètement  réunies  et  guéries 
par  première  intention.  Après  l'opération,  la  malade  souffrait  de  douleurs  extrê- 
mement vives  du  côté  de  l'épaule,  douleurs  présentant  un  caractère  névralgique. 
Dès  que  le  champ  opératoire  eut  perdu  suffisamment  sa  sensibilité  pour  per- 
mettre un  examen  attentif,  je  renuirfpiai  que  ce  n'étaient  pas  les  muscles  trapèzes, 
mais  bien  les  muscles  rotateurs  profonds  des  deux  côtés  qui  étaient  la  cause  des 
contractions  violentes  et  irrégulières  que  j'avais  précédemment  attribuées  aux 
trapèzes. 

Les  contractions  t\m  existaient  dans  ces  derniers  muscles  avaient  empêché  do 
»      reconnaître  celles  du  groupe  [)rofond  qui  devinrent  évidentes  après  la  paralysie 
des  trapèzes  par  l'excision  du  nerf  spinal  accessoire.  Les  muscles  rotateurs  pro- 
fonds agissaient  simultanément,  mais  leur  action  devait  être  moins  marquée 
lorsque  les  trapèzes  feutraient  en  action. 

Le  13  <lécemhre  1892,  j'opérai  sur  les  branches  postpri(;ures  des  premier, 
deuxième  et  troisième  nerfs  cervicaux,  et  j'employai  l'incision  transverse  de  Kcen 
que  je  fis  dans  la  [lartie  recouverte  ordinairement  |)ar  les  cheveux  chez  la  femme, 
a(in  d'en  masquer  la  cicatrice.  Comme  la  lumière  était  extrêmement  mauvaise 
le  jour  de  l'opération,  par  suite  d'un  changement  de  temps  subit,  j'ai  dit  faire 
une  incision  verticale,  après  la  transversale,  pour  arriver  [)ar  la  cicatrice,  gauche 
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sur  le  nerf  droit.  Le  trapèze  fut  divisé  transversalement,  ainsi  que  le  splenius  et 
finalement  le  complexus.  Ceci  fini,  on  aperçut  le  triangle  sous-occipilal  conte- 
nant l'arlère  vertébrale  et  la  veine  ;  le  premier  nerf  fut  sectionné  aussi  loin  que 
possible,  et  réséqué  d'un  demi-pouce.  Le  deuxième  fut  trouvé  près  du  triangle, 
et  le  troisième  à  un  pouce  au-dessous;  on  les  réséqua  chacun  d'environ  un  demi- 
pouce. 

Aucun  drainage  ne  fut  employé  ;  les  muscles  divers  furent  réunis  par  suture, 
et  la  plaie  guérit.  Des  souffrances  considérables  furent  éprouvées  dans  l'épaule, 
sous  forme  de  douleurs  névralgiques,  i^a  région  occipale  du  côté  droit  n'était, 
d'après  le  dire  de  la  malade,  le  siège  d'aucune  sensibilité.  Les  mouvements  spas- 
modi(]ues  étaient  maintenant  insignifianls,  et  étaient  confinés  dans  les  rotateurs 
profondes  du  côté  gauche.  Après  un  intervalle  suffisant,  je  tentai  l'opération  sur 
les  branches  postérieures  des  trois  |)remiers  nerfs  cervicaux  gauches,  opération 
que  je  supposais  devoir  être  suivie  d'une  guérison  complète.  Je  veux  cependant 
laisser  s'écouler  deux  années  avant  de  porter  un  jugement  final  sur  le  cas 
de  cette  malade  dont  j'ai  fidèlement  rapporté  l'histoire. 

Obs.  LVin.  —  Excision  du  spinal  accessoire  et  des  branches  posté- 
rieures de  quelques  nerfs  cervicaux.  Guérison.  —  Noble  Smith. 
Briiisli  med.  Journal,  4  avril  1891,  Spasmodic  wrij-neck,  p.  46,  49  ; 
Lancet,  1892,  I,  1361,  et  1893,  II,  493.  —  La  malade  était  une  femme  âgée  de 
41  ans,  qui  me  fut  envoyée  par  le  D""  Mahomet  de  Bournemouth.  Elle  souffrait 
depuis  seize  ans  d'un  torticolis  s|)asmodique  violent,  ayant  commencé  peu  de 
semaines  après  une  entorse  du  cou  en  essayani  d'entrer  dans  un  bateau.  Spas- 
modique  dès  le  début,  son  affection  alla  en  s'augmentant  pendant  les  premières 
années,  et  atteignit  son  summum  d'intensité  un  an  et  trois  mois  avant  l'inter- 
vention chirurgicale  ;  on  mit  alors  à  la  malade  un  corset  orlhopbédique  qui  ne 
hii  fit  aucun  bien,  et  fut  même  cause  d'irritation. 

Quand  je  vis  pour  la  première  fois  la  malade  (30  octobre  1889),  la  tête  était 
dirigée  latéralement  vers  la  droite,  et  la  portion  cervicale  de  la  colonne  verté- 
brale était  très  fortement  incurvée  à  gauche.  Il  y  avait  une  action  spasmodique 
constante  du  sterno-mastoïdien  gauche  et  de  la  partie  supérieure  du  trapèze 
gauche  tournant  la  tête  vers  l'épaule  droite.  Il  y  avait  aussi  une  action  spasmo- 
dique dans  le  splenius  capitis  et  les  autres  muscles  du  côté  droit  du  cou  produi- 
sant la  même  inclinaison  de  la  tète  que  les  muscles  déjà  nommés  du  côté  opposé. 
Pendant  quatre  mois,  j'essajai  les  eflelsde  l'immobilisation  et  des  médicaments. 
Le  port  d'un  appareil  de  maintien  était  assurément  profitable,  mais  il  ne  corri- 
geaii  qu'en  partie  l'action  spasmodique.  Je  proposai  alors  l'élongation  du  nerf 
spinal  accessoire.  Les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  fis  pas  l'excision  d'une  partie 
du  nerf  étaient  les  suivantes  :  en  premier  lieu,  bien  que  le  rapport  du  traite- 
ment tende  à  montrer  que  les  spasmes,  même  s'ils  s'étendent  à  d'autres 
muscles,  peuvent  être  vaincus  par  la  paralysie  du  sterno-mastoidien  et  du 
trapèze,  il  ne  fallait  pas  en  conclure  qu'il  en  serait  de  même  dans  le  cas  présent 
où  il  y  avait  de  violentes  contractions  dans  le  côté  opposé  du  cou.  De  plus,  je 
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craignais  que  la  perle  de  la  force  musculaire  causée  par  la  paralysie  ne  rendit 
possil)lo  une  aggravation  de  l'état  actuel,  en  |)ermettant  à  la  tète  de  tomber 
davantage  du  côté  droit.  Je  n'étais  pas  non  plus  sûr  que  la  perte  de  puissance 
causée  par  la  paralysie  ne  s'otendrail  pas  jusqu'à  iniluer  sur  les  bras  et  la  tète.  Le 
cas  de  M.  Campbell  de  Morgan,  (|ui  est  un  des  meilleurs  rapportés,  constate 
bien  que  le  malade  lut  par  la  suite  capable  de  faire  son  travail  de  manœuvre, 
mais  dans  quelques  exemples  il  semble  qu'il  y  eut  une  certaine  fatigue  pen- 
dant quelque  temps  ;  c'était  peut-être  le  fait  de  ce  que  quelques  cas  avaient  été 
traités  par  1  elongation. 

Le  2(5  mars  1890,  je  lis  une  incision,  de  deux  pouces  de  long,  au-dessous  du 
lobe  de  l'oreille  gauche,  eu  descendant  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoulieii.  Je  mis  à  nu  le  ventre  postérieur  du  digaslrique,  et  le  stylo-hyoïdien. 
Je  trouvai,  avec  les  doigts,  le  nerf  sous  le  steruo-mastoidien,  passai  au-dessous 
de  lui  un  crochet  mousse  et  l'amenai  à  l'extérieur.  Je  détachai  le  nerf  en  haut 
et  en  bas  d'environ  un  (piart  de  pouce  de  chaque  côté,  divisant  (pichpies  lilets 
qui  entraient  dans  le  muscle,  et  je  lis  une  torte  élongalion  du  nerf.  La  malade 
giiorit  très  bien.  La  blessure  fut  cicatrisée  en  ([iiatre  jours,  sans  que  la  tempéra- 
tiM'c  dé[)assàl  la  normale. 

La  malade  n'éprouva  pas  de  douleur,  mais  une  certaine  raideur  du  cou,  et  de 
la  faiblesse  quand  elle  essayait  de  le  mouvoir. 

Le  résultat  immédiat  de  celte  opération  fut  favorable.  Les  spasmes  devinrent 
moins  violents,  la  malade  disait  elle-même  combien  elle  ressentaitd'amélioralion. 
Le  mieux  sembla  s'étendre  à  tous  les  muscles  spasmodiquement  contraclés. 
Mais  petit  à  petit  ce  mieux  diminua,  et  au  bout  d'une  semaine  il  devint  évident 
(|u'il  faudrait  en  venir  à  de  nouveaux  moyens.  L'excision  d'une  partie  du  nerf 
fut  résolue. 

Le  22  avril,  je  coupai  de  nouveau  le  spinal  accessoire  à  la  face  inférieure  du 
slerno-mastoidien,  et  en  excisai  une  portion  d'un  tiers  de  pouce  de  long 
(M.  Campbell  de  Morgan  en  avait  coupé  nu  (juait  de  pouce).  Les  deux  portions 
seclionnées  se  rélraclèrcnt  el  laissèrent  entre  elles  un  espace  vide.  La  blessure 
guérit  en  quelques  jours  sans  élévation  de  temj)érature. 

Le  résultat  de  celle  opération  fut  la  paralysie  complète  du  sterno-raasto'idien 
et  du  trapèze,  et  une  grande  amélioration  de  l'état  de  la  malade,  et  les  spasmes 
allèrent  en  diminnant  progressivement.  La  malade  put  se  lever,  et  une  semaine 
après  l'opération  put  tourner  la  tète  aisément  du  côlè  gauche  el  la  maintenir 
dans  celle  position.  En  fait,  elle  pouvait  la  maintenir  ([uelque  temps  dans  quelque 
situation  ([u'elle  voulût,  mais  les  spasmes  du  côté  droit  continuèrent,  les  plénius 
capilis  étant  le  muscle  le  plus  pris. 

Après  (inebiues  semaines  d'attente,  et  trouvant  qu'il  n'y  avait  pas  d'autres 
amélioralious,  on  résolut  d'opérer  sur  les  branclitîs  |)0stérieures  des  nerfs  au 
niveau  du  côté  droit. 

Le  28  mai  1890,  je  fis  une  incision  d'environ  trois  pouces,  parlant  de  l'occi- 
put et  descendant  à  un  pouce  environ  parallèlement  aux  apophyses  épineuses  ; 
pénétrant  à  travers  le  trapèze  jusqu'au  splénius,  j'eus  à  diviser  quelques-unes 
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des  libres  de  ce  muscle  pour  agrandir  la  place,  el  traversant  le  complexus  je 
mis  à  découvert  les  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaiix.  Ayant  vu  le  nerf 
grand  occipital,  je  le  libérai  et  le  mis  de  côté.  J'excisai  une  portion  de  la  divi- 
sion externe  de  ce  nerl,  ainsi  que  des  troisième  et  quatrième  branches  posté- 
rieures. 

En  considérant  les  nombreuses  connexions  des  nerl's  en  cet  endroit,  je  pensai 
devoir  séparer  le  splénius  des  parties  situées  au-dessous.  Je  cherchai  et  excisai 
tous  les  nerfs  traversant  ce  muscle.  J'agis  de  la  même  manière  vis-à-vis  du  com- 
plexus. J'avais  l'intention  de  chercher  à  exciser  le  nerf  sous-occipital,  mais  ayant 
déjà  fait  une  dissection  assez  profonde  et  craignant  la  présence  de  quelques 
veines,  je  renonçai  à  (aire  plus.  Cette  opération  guérit  aussi  rapidement  et  aussi 
bien  que  les  autres,  et  à  la  grande  satisfaction  du  malade  et  à  la  mienne  les 
mouvements  spasmodiques  cessèrent.  Pour  la  première  fois  depuis  seize  ans  la 
malade  put,  la  nuit  de  son  opération,  rester  fa  tète  couchée  sur  son  oreiller,  sans 
spasme.  Ce  bon  résultat  se  continua.  Il  y  eut  bien  par  instant  de  légères  secousses 
de  la  téte  sur  le  côté  droit,  dues  sans  doutes  à  la  couche  profonde  des  rotateurs 
innervés  par  le  sous-occipital,  mais  c'était  fort  peu  de  chose  pour  la  malade,  eu 
égard  à  la  longuejjériode  de  violents  spajmes  qu'elle  avait  subie.  Ce  léger  spasme 
cessa  plus  tard. 

Un  an  après  l'opération,  la  malade  écrivait  qu'elle  se  trouvait  très  bien. 

Deux  ans  après,  M.  Smith  donne  d'excellentes  nouvelles  de  sa  malade. 

Eiilin  quatre  ans  après,  le  8  mai  1893,  le  frère  de  la  malade,  qui  est  médecin, 
écrivait  au  D'"  timilh  {Lancet,  1893,  II,  493)  : 

<(  1°  Autrefois  la  malade  avait  l'habitude  de  marcher  plus  de  deux  heures,  faisant 
en  ce  temps  une  paire  de  milles  ;  elle  était  complètement  fatiguée  et  épuisée 
par  cet  exercice. 

«  A  la  date  présente,  mai  1893  : 

«  1"  La  malade  peut  faire  un  mille  à  un  mille  et  demi  (de  marche)  et  revenir. 
Le  temps  total  demande  par  celte  marche  (trois  milles)  est  en  moyenne  de 
une  heure  vingt  minutes.  Elle  la  fait  sans  fatigue,  et  en  plus  de  ses  exercices 
ordinaires  de  la  journée; 

«  2"  Il  n'y  a  plus  de  douleur  dans  le  cou  ; 

«  3°  Il  n'y  a  pas  de  spasmes  d'aucune  sorte  depuis  l'opération.  La  colonne  ver- 
tébrale est  maintenant  tout  à  fait  droite.  Les  sensations  subjectives,  à  l'endroit 
opeié,  sont  tout  à  fait  normales  au  toucher,  à  la  douleur,  etc.  Il  n'y  a  plus  de 
sensations  anormales  telles  que  tintement  d'oreille,  et  engourdissement.  La 
malade  a  le  pouvoir  de  porter  la  téte  du  côté  droit,  et  de  la  maintenir  complète- 
ment verticale  quand  elle  le  veut.  L'habitude  qu'elle  a  acquise  de  pencher  la 
tète  (l'un  côlé  est  graduellement  maîtrisée,  et  il  lui  faut  de  moindres  efforts 
pour  tenir  sa  tète  droite.  Il  n'y  a  pas  d'obstacles  aux  mouvements  des  bras.  Elle 
peut  travailler  et  exécuter  lous  les  mouvements  volontaires,  et  mettre  le  bias 
au-dessus  de  la  tète.  Elle  peut  prendre  des  livres  en  bas,  dans  sa  bibliothèque. 
Elle  est  com[)lètement  bien  et  heureuse,  dort  bien  d'un  côté  ou  df  l'autre. 
L'aspect  du  cou  est  normal  ;  l'opération  n'a  pas  laissé  de  cicatrices  notables,  et 
elle  n'est  imllement  défigurée.  » 
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Obs.  LIX.  —  Excision  du  spinal  gauche.  Résection  des  branches 
postérieures  cervicales  des  deux  côtés.  Amélioration  considérable. 
—  Noble  Smith.  Lancet,  1892,  I,  13G1,  et  1893,  II,  494.—  Femme  âgée  de 
plus  de  50  ans  (clans  une  note  ultérieure,  ISuiith  dit  qu'elle  était  âgée  de  GO  ans), 
soullVant  depuis  quatorze  ans  de  spasmes  violents. 

Le  D''  Gowers,  qui  l'envoya,  était  convaincu  que  les  médicaments  n'amène- 
raient qu'une  amélioration  transitoire,  et  qu'une  opération  seule  amènerait  un 
réel  soulagement.  La  résection  d'une  partie  du  spinal  accessoire  amena  la 
cessation  des  spasmes  de  ce  muscle,  et  la  disparition  des  douleurs  ;  elle  put  alors 
reposer  la  nuit.  D'autres  spasmes  qui  existaient  dans  le  dos  et  le  cou  ont  dimi- 
nue a  la  suite  de  l'opération;  s'ils  ne  cessent  pas,  ils  seront  l'objet  d'une  autre 
intervention.  Cette  seconde  opération  lut  laite,  mais  nous  n'en  avons  pas  trouvé 
la  publication.  Dans  une  note  ultérieure  (mai  1892),  M.  Smith  reparle  de  cette 
malade  à  laquelle  il  aurait  réséqué  les  nerfs  cervicaux  des  deux  côtés.  Il  aurait 
fallu,  dit  le  chirurgien  dans  cette  noie,  un  temps  considérable  pour  enlever 
tous  les  nerfs  nourrissant  des  muscles  aussi  nombreux.  Lors([u'etle  revint,  en 
mai  1893,  les  spasmes  avaient  complètement  disparu,  et  le  chirurgien  se  félicite 
d'avoir  pratiqué  celte  opération,  dont  la  diflicullé  n'est  rien,  étant  donnés  les 
résultais  heureux,  la  cessation  de  la  douleur  et  la  possibilité  du  sommeil  qui 
l'ont  suivie. 

Oba.  LX.  —  Excision  des  nerfs  postérieurs  inachevée  par  suite 
d'accident  chloroformique.  Six  mois  après  excision  du  spinal  et  des 
branches  postérieures  des  deuxième,  troisième,  quatrième  nerfs  cer- 
vicaux. Amélioration.  —  Noble  Smith,  Lancat,  1892,  I,  13G1,  et  1893, 
II,  494.  —  Femme  d'environ  45  ans,  soullranl  de  torticolis  spasmodique  ayant 
débute  il  y  a  près  de  quatorze  ans,  et  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  internes, 
à  l'électricité  et  aux  vésicaloires  bur  la  colonne  vertébrale. 

Les  muscles  rotateurs  du  côté  droit  ayani  une  action  plus  forte  que  le  sterno- 
mastoidien  gauche,  on  décida  d'intervenir  sur  les  nerfs  cervicaux.  Lors  de  la 
première  intervention,  l'on  ne  put  terminer  l'opération,  parce  que  M.  Davis  qui 
endormait  la  malade  remarquait  des  tendances  syncopales.  La  plaie  fut  assez 
longue  à  guérir,  à  cause  de  l'état  de  santé  débile  du  malade,  pense  M,  Smilh. 
On  conseilla  h;  chang(Mnenl  d'air  pour  rétablir  la  santé.  Six  mois  après,  on  enleva 
un  demi-pouce  du  spinal  accessoire  gauche.  La  plaie  se  cicatrisa  en  quelques 
jours,  par  prcnnère  intention.  Les  spasmes  du  sterno-masloidien  disparurent. 
Le  23  avril,  on  enleva  des  portions  des  branches  postérieures  des  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  nerfs  cervicaux  du  côté  droit.  La  plaie  guérit  en  quelques 
jours.  La  malade  s'assit  le  huitième  jour. 

Le  2  mai,  on  put  constater  que  les  spasmes  dusplénius  avaient  complètement 
cessé,  et  que  ceux  qui  persistaient  étaient  dus  aux  rotateurs  profonds  innervés 
par  le  nerf  sous-occipilal,  qui  n'avait  pas  été  louché. 

~Le  10  juin,  la  malade  était  bien  mieux,  malgré  la  persistance  des  spasmes,  et 
comme  le  mieux  va  en  s'accentuant  on  peut  espérer  la  guérison  sans  une  nou- 
velle intervention. 
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La  malade  revint  trouver  le  chirurgien  en  mai  1893,  un  an  et  demi  a[)rès  la 
première  opération.  Les  spasmes  avaient  disparu  ;  seule  l'incurvation  de  la 
colonne  vertébrale  causée  par  la  longue  durée  des  spasmes  persistait. 

Obs.  LjXI.  — ÉLongatiun  et  resection  du  spinal.  Section  des  bran- 
ches postérieures  cervicales.  Aniêlioration  passagère.  —  Keen  et 
Dercum.  Philadelphia  neurulog.  Soc,  22  octobre  1890;  The  medic.  and 
surgic.  reporter,  1894,  41.  —  Femme  de  44  ans,  admise  le  27  mars  1886. 
Depuis  deux  ans  elle  se  plaint  de  mouvements  involontaires  de  rotation  de  la 
tète  vers  l'épaule  droite,  le  menton  s'élevant  et  se  tournant  à  gauche.  Cépha- 
lalgie, douleurs  à  la  nuque. 

Le  2  juin  1888.  Ablation  de  quatre  pouces  du  spinal  accessoire,  avec  élonga- 
tion  considérable  du  bout  central. 

Disparition  des  spasmes  pendant  une  semaine,  puis  retour  avec  la  même 
fréquence  qu'avant  l'opération.  On  pratique  alors  la  résection  des  branches  pos- 
térieures cervicales,  [)ai  la  méthode  deKeeii.  Les  spasmes,  après  avoir  complè- 
tement disparu,  reviennent  au  bout  d'une  semaine,  mais  très  atténués  ;  la 
rotation  est  moins  marquée  et  moins  violente  ;  la  malade  peut  retenir  sa  Icte 
avec  la  main,  ce  qu'elle  ne  pouvait  faire  auparavant.  Un  an  après,  la  malade 
peut  tenir  sa  tète  droite  et  la  mouvoir  à  droite  et  à  gauche.  Il  persiste  cepen- 
dant encore  quelque  tendance  au  spasme  dans  le  splénius  dont  les  neris  n'ont 
pas  été  atteints. 

Dans  un  article  du  13  janvier  1894,  Dercum  parle  de  cette  malade,  «  qui, 
après  une  amélioration  marquée,  a  été  reprise  de  mouvements  spasmodiques 
aussi  étendus  qu'auparavant  ». 

Obs.  LXn.  —  Résection  des  branches  postérieures  des  trois  pre- 
miers nerfs  cervicaux.  Amélioration  légère.  —  Powers.  Boston  M.  S. 
Journal,  1892,  p.  16.  —  Le  malade,  âge  de  37  ans,  m'est  envoyé  en  février  1891 
comme  atteint  d'une  affection  spasmoJique  du  cou.  Pas  de  syphilis  ni  de  mala- 
dies constitutionnelles.  Dès  l'enfance,  il  a  été  très  nerveux  et  agité,  sursautant 
lorsqu'il  était  soudainement  surpris  et  Irenihiant  à  la  plus  légère  frayeur.  On 
retrouve  à  un  degré  marqué  les  mêmes  dispositions  nerveuses  chez  son  père. 
Le  malade  a  plutôt  l'aspect  d'un  vieillard,  courbé  et  la  tète  penchée,  et  s'il  laisse 
aller  sa  tète  elle  tourne  spasmodiquement  adroite.  Le  malade  peut  vaincre  son 
spasme  en  pressant  le  menton  avec  sa  main,  mais  dès  que  cette  force  modératrice 
cesse,  la  tête  se  retourne  instantanément.  Ces  mouvements  spasmodiques  durent 
toute  la  journée  et  augmentent  avec  la  fatigue,  la  colère,  les  surpiises,  et  devant 
des  étrangers.  La  main  droite  est  constamment  sous  le  menton,  et  le  malade  ne 
peut  s'en  servir  ni  pour  travailler  ni  pour  se  mettre  à  table.  L'épaule  droite 
n'est  pas  élevée;  il  y  a  pas  de  spasmes  des  muscles  du  côté  gauche,  et  le  trapèze, 
le  sterno  mastoïdien  et  le  scalène  antérieur  droits  semblent  ne  pas  être  pris.  Le 
malade  est  de  taille  forte  et  ramassée,  son  cou  est  large.  Vu  par  derrière,  il  semble 
plus  large  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Les  mouvements  spasmodiques 
paraissent  consister  dans  la  rotation  de  l'occiput  sur  l'atlas.  Quand  ils  se  matii- 


festent,  l'arapleiir  augmente  dans  la  région  sous-occipitale  dans  la  partie  recou- 
verte par  le  trapèze  sans  que  ce  muscle  prenne  part  à  la  contraction.  Après  un 
examen  attentif  on  conclut  que  l'affection  siégeait  dans  les  rotateurs  postérieurs 
et  on  décida  la  section  des  nerfs  se  rendant  à  ces  muscles. 

Le  chirurgien,  par  des  dissections  sur  le  cadavre,  se  remémora  la  région. 
Puis  on  rasa  le  malade,  et  les  soins  préparatoires  ordinaires  furent  pris.  Après 
anestliésie  le  malade  fut  mis  à  plat  ventre,  la  tète  dépassant  la^table  de  façon  à 
amener  la  proiubérance  occipale  externe  sur  la  même  ligne  que  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres.  On  fit  à  la  nuque  une  incision  transversale  de  trois 
pouces,  commençant  sur  la  ligne  médiane  à  un  pouce  un  pouce  un  quart  au- 
dessous  de  la  protubérance  occipitale  externe.  Après  quelques  difficultés  le  nerf 
grand  occipital  fut  trouvé  à  la  partie  supérieure  du  complexus,  en  dehors  de 
l'aponévrose  intramusculaire  de  ce  muscle.  Le  complexus  fut  sectionné,  et  l'on 
trouva  en  arrière  la  branche  postérieure  du  deuxième  nerf  cervical.  On  trouva 
ensuite  le  muscle  oblique  inférieur  allant  de  l'extrémité  de  l'apophyse  transverse 
de  l'atlas  à  l'apophyse  épineuse  de  l'axis.  On  rencontre  le  nerf  émergeant  du 
canal  spinal,  et  au-dessus  du  complexus  on  trouve  le  rameau  interne  de  la 
branche  postérieure  du  troisième  cervical.  On  avait  ainsi  la  bifurcation  des 
troncs  principaux.  On  a  en  effet  dit  que  l'inférieur  oblique,  le  grand  droit  posté- 
rieur de  la  tète,  le  splénius  et  les  trois  rotateurs  postérieurs  de  la  tète,  étaient 
incurvés  le  premier  parle  premier  et  le  deuxième  cervical,  le  droit  par  le  sous- 
occipital  né  du  premier  cervical,  et  le  splénius  par  les  2^  et  3^  cervicaux.  Cbaque  nerf 
fut  bien  mis  à  nu  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  colonne  et  réséqué  ensuite 
cbacun  d'un  demià  trois  quarts  de  pouce  ;  sutures  musculaires  drainage  dans  le  bas 
de  la  plaie,  réunion  de  la  peau.  On  applique  un  pansement  antiseptique,  et  la  tête 
est  placée  en  extension  modérée  dans  un  plâtre;  après  ranesthésie,le  patient  n'a 
pas  de  spasmes  du  cou  ;  la  tète  est  dans  la  ligne  médiane,  et  reste  ainsi  jusqu'à 
l'enlèvement  final  du  pansement.  La  plaie  est  guérie  par  première  intention. 
Le  tube  est  enlevé  le  cinquième  jour,  et  tout  pansement  est  retiré  le  dixième 
jour.  Il  y  eut  quelques  légers  spasmes,  mais  ils  ne  persistèrent  pas.  On  donna 
l'ordre  de  faire  du  massage  et  d'autres  traitements  similaires  ;  mais  ils  ne 
réussirent  pas,  et  la  tête  prit  petit  à  petit  une  position  de  contracture  qui 
tournait  la  tète  à  droite. 

En  dépit  des  mouvements  et  du  torticolis  actuel,  le  malade  reconnaît  qu'il 
est  sensiblement  mieux  qu'avant  l'opération. 
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